Европеискии гуманитар|-њ1и университет 


факулвтет психологии 


К).Г. ФРОЛОВА 

ПСИХОСОМАТИКА И ПСИХОЛОГИП ЗДОРОВБЛ 

УЧЕБНОЕ ПОСОБИЕ 

Издание второе, переработанное и дополненное 


МИНСК, 2003 



УДК 159.972:616.892(075.8) 

ББК 56.14л7 
Ф91 


Рекомендовано к изданиш на заседании кафедрБ 1 психологии 
и совета факулвтета психологии ЕГУ 
(протокол № 2 от 23.10.2002) 

Рецензент: 

завсдушшии кафедрои психологии БГУ, доктор психологических наук, профессор И.А. 

Фурманов 


Фролова, Ш. Г. 

Ф91 Психосоматика и психологид здоровил: Учеб. пособие. 2-е 
изд., перераб. и доп. / К).Г. Фролова. - Мн.: ЕГУ, 2003. - 172 с. 

ISBN 985-6723-21-3. 

Психосоматика - научное направление в психологии, сферои исследова- 
нил которои лвллштсл психологические, социалвнБ1е и кулБтурнБ1е условил и 
причинБ 1 возникновенил телеснБ 1 х заболевании. Новал научнал дисциплина - 
психологил здороввл - исследует безопасное и рискованное длл здороввл по- 
ведение человека. 

В предлагаемом учебном пособии длл студентов доступно излагаштсл 
теоретические проблемБ1 психосоматики и психологии здоровБл, анализиру- 
штсл их достиженил и противоречил. 

Рекомендованное студентам факулвтета психологии ЕГУ, пособие мо- 
жет 6 б 1 тб полезно и всем, кто интересуетсл проблемами психологии и здоро- 
вого образа жизни. 


ISBN 985-6723-21-3 


УДК 159.972:616.892(075.8) 
ББК 56.14и7 

© К).Г. Фролова, 2003 
© Оформление. ЕГУ, 2003 


3 



ГЛАВА 1 


ВВЕДЕНИЕ: МЕТОДОЛОГИН И METOflbl ИССЛЕДОВАНИЛ В 
ПСИХОСОМАТИКЕ 


Глубочапшип раскол, давно укоренившипсл в нашеп кулвтуре, 
как нечто само собоп ра 1уметшееси, представлнет собоп дихотомит 
души и тела... Mbi лвллемсл здоровмм единством, но ...можем абстра- 
гироватв множество сторон зтоп целвности. Абстрагироват b, но не 
вмчитаињ, не отделлтв. 

Ф. Перлз. 


Психосоматика - междисциплинарное научное направление, в кото- 
ром изучаштсл психологические, социалвнвш и кулвтурнвш факторБ1 возник- 
новенил телеснБ1х заболевании. В последнее времл интенсивно развиваетсл и 
смежное с психосоматикои направление, психологил здоуовил , исследумшее 
психологические факторБ 1 безопасного и рискованного поведенил. 

АктуалвностБ работ в области психосоматики не нуждаетсл в дополни- 
телвнБ1х обоснованилх. К зтои теме обрашалисв многие известнБШ ученБ 1 е. 
Тем не менее приходитсл признатБ, что теоретически непротиворечивБ1е и 
змпирически плодотворнБ 1 е модели, раскрБ 1 вашвдие механизм взаимодеист- 
вил психологических и телеснвк процессов не разработанБ 1 и по сеи денБ. 
Подтверждением зтому лвллетсл тот факт, что лечение психосоматических 
расстроиств все еше не лвллетсл достаточно зффективнБ1м. Они отличаштсл 
хроническим течением и в некоторвк случалх дллтсл деслтилетилми. Пока 
осташтсл без ответа вопросБ1 о специфичности и индивидуалиноп изменчиво- 
сти в развитии психосоматических заболеванип: почему в резулвтате воз- 
деиствил психологических факторов у человека возникает именно зтот пси- 
хосоматическии синдром («специфичностБ»), и почему он возникает не у 
всех лшдеи, подвергакицихсл такому воздеиствиш («индивидуалБнал измен- 

ЧИВОСТБ»)? 

ПроблемБ1, с которБши психосоматика сталкиваетсл на современном 
зтапе, обусловленБ 1 несколБкими причинами: абсолштизациеи роли психоло- 
гических факторов в развитии заболевании, невозможноствш бесконфликт- 
ного совмешенил психологического и медицинского подходов в исследова- 
нии, недостаточнБш вниманием, которое уделлетсл феномену телесности в 
психологии. 

ЦелостностБ человеческого сушествованил - понлтие гораздо более 
сложное, нежели понлтие «психосоматическое единство». Последнее лвллет- 
сл лишб одним из ее компонентов (Лсперс, 1997). Само прилагателвное «пси- 
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хосоматическии» подразумевает вввделение лишв двух аспектов человеческо- 
го сугцествованил - психологического и телесного. Часто при зтом игнори- 
руштсл кулвтурнБ 1 е и социалБНБШ факторБ 1 (Sampson, 1998). Многие теории в 
психосоматике утверждашт, что главнвши причинами возникновенил болез- 
неи лвллштсл змоционалвнБ1е и личностнБ1е факторБ1, чем, возможно, и обу- 
словливаетсл негативное отношение врачеи к подобнвш односторонним кон- 
цепцилм. В современнои медицине распространено представление о множе- 
ственности причин лшбого заболеванил, из которого следует, что психологи- 
ческие факторБ 1 должшј рассматриватвсл в рлду всех других, а их значимоств 
определлтБСл посредством статистических процедур (Исаев, 1991). Положе- 
ние усугубллетсн еше и тем, что в некоторвк исследованилх не учитБшаетсн 
сложнал природа того или иного заболеванил, о чем свидетелвствует сле- 
душвдии пример. 


Традиционно в психоеоматическои медицине гипертониго рассматривагот как следствие по- 
давленнои агрессии. Однако исследование, проведенное в 1971 г., позволило разделити паци- 
ентов-гипертоников в соответствии с их психологическими характеристиками на две группБ 1 . 
В одну вошли испБ 1 туемБ 1 е с повБииеннБШ содержанием ренина 1 в крови, другуго - с нормалв- 
нб1м уровнем зтого фермента. По показателим подавленнои враждебности группа пациентов с 
повБииеннБш содержанием ренина отличаетси как от гипертоников с нормалвнБш уровнем 
ренина, так и от здоровБ1х испБпуемБгх. Однако сообшении об исследованиих, в которБ1х де- 
лаготси ПОПБ1ТКИ свизатк гипертониго и подавленнуго враждебноств без учета уровни ренина 
продолжагот публиковатБСи до сих пор (цит. по: Contrada et al., 1990). 


Рассматривал психосоматическое взаимодеиствие лишб в его патоло- 
гическом аспекте, mbi лишаем себл возможности восполвзоватвсл теорилми, 
созданнБши в обвдеи психологии. 


При такои постановке вопроса здороваи телесноств оказБтаетси оторваннои ...от психосома- 
тическои феноменологии ...Абсолготизации патогенеза симптома вбшодит за рамки психосо- 
матическои проблемБ 1 обширное поле феноменов психическои саморегулиции и произволБно- 
го контроли телеснБ1х и вегетативнБтх функции (Арина, 1993. С. 49). 


Психосоматическое взаимодеиствие можно наблшдатв не толбко в си- 
туации болезни. Скорее, отделение «Л» от тела переживаетсл как особое со- 
столние (аффект, транс, сон, наркотическое опБлнение). «Динамика и пласти- 
ка телеснои организации человека сутв характернБш длл человека способ 
сувдествованил психического», - пишет ЈТ.И. Анциферова (1982, с. 91). 


1 Ренин - фермент, которвш образуетсл в почках человека и жигштпих и опосредованнвш образом участвует 
в регуллции артериалвного давленил. Активностб ренина служит одним из показателеи, исобходимих длл 
диагностики гипертонии. 
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К сожалениш, зти идеи не получили должного развитил. Укоренившее- 
сл в кулвтуре разделение наук о человеке на те, что изучашт душу, и те, что 
изучашт тело, способствовало формированиш психологии, изучашшеи бесте- 
лесное сушество (и даже безголовое - у него ведв нет черепа, один мозг!), и 
медицинв 1 , анализирушшеи бездушное, в некотором смвшле мертвое, тело. 
Во многих психологических теорилх принимаетсл как данноств тот факт, что 
телеснал основа лвллетсл обшеи длл всех представителеи человеческои pacni; 
но так ли зто? Лишб некоторБ 1 е психологи, и среди них Зрнст Кречмер и 
Уилблм Шелдон, попБ 1 талисБ показатБ, что наш физическии облик неразрБ 1 в- 
но свлзан с нашеи личностбш. Однако они соотносили с психологическими 
качествами внешне наблшдаемвш телеснБ 1 е особенности, не рассматривал, 
как такои облик (вернее жизнб именно в таком обличве) зти психологические 
чертБ 1 формирует. В детстве нас учили, что счастве не в красоте и даже не в 
здоровве, а в наличии семви, друзеи, интереснои работвт Мало кто задумвша- 
етсл над тем, каково зто - житб в определенном, ограниченном болезнвго или 
увечвем, теле, заводитв друзеи именно с такои, как у нас внешноствш? Как 
правило, в психологии подчеркиваетсл потенциалвнал возможностб длл че- 
ловека преодолетв ограниченил, свлзаннБ 1 е с телесноствш сушествованил, 
подчинитб себе тело, а не психосоматическое единство. Такои подход пред- 
ставллет собои научное обоснование аскетических религиознвк практик, на- 
правленнв 1 х на смирение плоти ради освобожденил души (Turner, 2001). 

В последнее времл наметиласв тенденцил к преодолениго телесно- 
исклгочагошего психологического дискурса. Среди современнБ 1 х направле- 
нии исследованил телесности 3. Сзмпсон назБ 1 вает феноменологическое, фе- 
министское и социалвно-конструктивистское (Sampson, 1998). Другие авторБ 1 
указБ 1 вашт на психоанализ и гешталБт-психологиго (Pollio et al., 1997). Под- 
робнее зти направленил будут рассмотренБ 1 нами в следуклцих главах. 

Медицина опираетсл на обБективнвш методБ 1 исследованил. При кон- 
струировании «мира зксперименталвнои ситуации» в рамках обБективного 
подхода исследователв о6бшно опираетсл на одну из двух противоположштх 
онтологических позиции. Либо все измеренил сводлтсл к физическим изме- 
ренилм, либо вБ1бираетсл один из относителБно независимБ1х типов «обвек- 
тивации одних и тех же реалвностего) 1 : психогенетическии, психосоциологи- 
ческии и т.п. (Тшценко, 1993. С. 29). В медицине зти позиции находлт BBipa- 
жение либо в попБ 1 тке максималкно точного измеренил психологических 
факторов, либо в отождествлении психических процессов с процессами в 


1 Здесв П.Д. Тшценко опираетсл на известнуго работу Ж. Пиаже (1966) «Характер обЂлсненил в психологии 
и психофизическии параллелизм». 
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нервнои системе. Интересно, что при исполвзовании в медицинских исследо- 
ванилх каких-либо психологических тестов можно наблшдатв поразителвное 
доверие к возможности с их помшцвго «точно» определитв психические фак- 
Topti, как если 6ti зто бвши устроиства длл измеренил кровлного давленил 
или температурв: 1 . Психологические факторБ 1 в обЂективном подходе неиз- 
бежно признаготсл второстепеннБ 1 ми. Они начинагот рассматриватвсл в каче- 
стве причинв 1 заболеванил лишб в том случае, если его не удаетсл о6ђлснитб 
иначе. 

Когда психические и телеснв 1 е процессБ 1 противопоставллготсл друг 
другу, неизбежно встает вопрос о механизме их взаимодеиствил. Как отмеча- 
ет П.Д. Тшценко (1993, с. 33-34), если mbi хотим получитв строго научнуго (с 
точки зренил обЂективизма) моделв такого отношенил, то должиб1 психиче- 
ское и соматическое поместитБ «в один обБективнвш мир»: 


Прежде всего само понитие отношении имеет смв1сл в контексте обвективного метода толбко 
как причинное отношение. ...Лгобое допушение сушествовании особон «психологическои ре- 
алБности» сразу же делает логически невозможнБш трактовку отношении между психическим 
и соматическим как причинного. Психическое лишб тогда может деиствоватБ на соматиче- 
ское, когда между ними естк нечто обшее, сводишее их в одно реалвное пространство. 


Можно представитв себе такуго моделБ совместнои работБ 1 врача и 
психолога, при которои перввш изучает биологические факторБ1, а второи - 
параллелБно - психологические (что, собственно говорл, и происходит в тех 
случалх, когда проводлтсл междисциплинарнБГО исследованил). Однако, как 
правило, в итоге имеет место лишб корреллционное соотнесение полученнБ1х 
даннБ1х. 

Видимо, главнал проблема психосоматики заклгочаетсл в том, что она 
пБггаетсл доказатв сувдествование лвлении, которБ 1 е на интуитивном уровне 
хорошо знакомБ 1 каждому из нас, однако зачастуго игнорируготсл медицинои 
и научнои психологиеи. Философ, отстаиваговдии превосходство духа над 
материеи, длл доказателвства и распространенил своих идеи облзан 6bitb те- 
леснБш, как и его аудиторил. Гораздо провде убеждатк слушателеи и читате- 
леи, обладал величественнои внешностБГО и силбнбш голосом. Все религиоз- 
нбго ритуалБц от исповеди до поста, лвллготсл телесними практиками. Mbi 
пришли в мир как телеснвго сувдества и именно в таком качестве проживаем 
отпувденнБГО нам годбт Человек переживает себл вопловденнБш в теле во 
времл лгобои делтелБности. НепрерБ 1 внБ 1 е измененил тела, свлзаннвго с рож- 


1 Более подробно см.: ГО.Г.Фролова. Теоретические и практические проблсми современнои психологии здо- 
роввл //Психологическал практика: проблемв! и перспективБ!. Мн., 2002. С. 104-141. 
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дением, взрослением, беременноствк) и родами, болезнлми и травмами, ста- 
рением и умиранием, способствушт непрервтнБш измененилм «Л». 

В психосоматике можно либо решатБ проблему механизма взаимодеи- 
ствил телеснв1х и душевнБ1х процессов (т.е. пБггатБСл, фактически, ответитБ 
на один из основнои вопрос философии - о соотношении материалвного и 
идеалвного в бвггии человека), либо вернутвсл в сферу психологии и обра- 
титбсл к традиционнБш длл нее сферам интереса. Психологические феноме- 
ИБ1, свлзаннБШ с психосоматическои проблемои, вклшчашт в себл образ тела, 
телесное самосознание, ценностнБ1е характеристики тела, приемБ1 телеснои 
саморегуллции и т.п. Второи подход представллетсл нам более плодотвор- 
ИБ1М, хотл пока и недостаточно разработаннБ1м. 

Рассмотрим типичнме модели исследованил, характернБШ длл психо- 
соматики и психологии ЗДОрОВБЛ. 

1. Метод поперечних срезов . В данном случае психические и телес- 
HKie характеристики измерлштсл одновременно. Метод привлекателен вслед- 
ствие малв1х временнБ1х затрат, однако не может обеспечитБ нас точнои ин- 
формациеи о причинно-следственнБ 1 х свлзлх. Влилние психологических фак- 
торов на состолние здороввл определлетсл при помоши статистических про- 
цедур. В обгцем, подобнвш образом построено болвшинство исследовании в 
психологии. Однако необходимо учитвшатБ, что заболевание развиваетсл 
обвшно в течение длителвного времени, оказв 1 вал при зтом непрервтное 
влилние на психику человека. Позтому представллетсл совершенно некор- 
ректнои попБггка обсужденил психологических особенностеи болЂного либо 
воздеиствушших на него в период исследованил внешних факторов как воз- 
можнб1х причин заболеванил. 

2. Лонгиттоднип метод. На началвном зтапе исследованил измерлшт- 
сл психологические и социалвнвт факторБ1, воздеиствушвдие на испБ1туемБ1х; 
личностнбш характеристики, состолние здоровкл, на основании чего все они 
разделлштсл на определеннвш группБ 1 . Затем ведетсл наблшдение, обвшно 
несколвкими специалистами. Через определенное времл виовб изучаетсл и 
сопоставллетсл состолние здороввл испБ 1 туемБ 1 х, принадлежаших к различ- 
hkim группам. Наиболее известнБ 1 е лонгитшднБ 1 е исследованил в области 
психосоматики 6б1ли посвлшенБ 1 свлзи поведенческого типа «А» с ишемиче- 
скои болезнвш сердца и роли депрессии в возникновении онкологического 
заболеванил. Они будут подробно рассмотренБ 1 в главах 6 и 7. По сравнениш 
с методом срезов лонтитгоднбш метод позволлет подтвердитв влилние психи- 
ческих процессов на соматические за счет разведенил измерении во времени. 
Однако применлтв его весБма сложно. Наблшдал за испБ 1 туемБши в течение 
долгого времени, приходитсл отслеживатв и контролироватв влилние на их 
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здоровве огромного количества факторов. Кроме того, возникновение забо- 
леванил, как и свлзБ1ваемв1е с ним гипотетически личностнбш особенности 
могут 6 б1тб вБ13ванБ1 деиствием однои и тои же причинвг 

3. Зксперимент . Лвлллсб обвдепризнаннБш в рамках обЂективного 
подхода способом ввмвленил причинно-следственнБ1х отношении, метод 
зксперимента не позволлет нам в полнои мере изучатв психосоматические 
свлзи. В том случае, когда он проводитсл на животнбк, непонлтно, что фик- 
сируетсл в качестве психологических факторов, и можно ли исполвзоватБ ре- 
зулБтатБ 1 исследовании длл обЂлсненил болезнеи человека. Кроме того, в 
зкспериментах обввдно демонстрирувдтсл достаточно кратковременнБ 1 е изме- 
ненил в телеснБ1х процессах, которБ1е не облзателБно могут привести к бо- 
лезни. Широко известнБ 1 зкспериментБ 1 , подтверждавдвдие влилние на здоро- 
вве состолнии стресса и вБ1ученнои беспомовдности (см. главБ14 и 7). 

4. Оиенка зффективности. В зтом случае предполагаетсл, что если та 
или инал психологическал интервенцил, направленнал на решение конкрет- 
нои проблемБ1 бБша зффективнои (улучшилосв состолние здоровБл, измени- 
лосб поведение), следователвно, даннал проблема может рассматриватвсл как 
зтиологическии фактор. В области психосоматики широко известно исследо- 
вание Д. Шпигелл с соавторами (Spiegel et al., 1989), посвлвденное оценке 
зффективности терапии пациентов, страдавдвдих раком. Зтот метод также ис- 
полБзуетсл длл вБмвленил факторов безопасного и рискованного поведенил 
(см. главБ 1 7 и 13). Проблема заклвдчаетсл в том, что следует пониматв под 
зффективностБВД воздеиствил, а также в необходимости постолнно учитвшатБ 
влилние побочнБ1х факторов на резулвтат вмешателБСтва. 

5. Нарративнип анализ. Нарратив - зто структурированнвш дискурс 
(текст или повествование), в котором в форме истории свлзвшавдтсл в опре- 
деленнои последователБности деиствувдвдие лиц и собвггил (Marks et al., 
2000). В качестве повествованил могут 6 бггб рассмотренБ 1 и устнБ 1 и рассказ, и 
написаннал историл, и определеннал цепочка (структура) деиствии. Важнвши 
особенностлми нарратива лвллвдтсл: 

- конструируемБ1и и передаваемБш при его посредстве личностнбш 
смбвдл; 

- воздеиствие, которое он оказвшает на аудиторивд, 

- влилние, которое он испвггБшает со сторонБ1 аудитории; 

- наличие однои или несколБких свджетнБ1х линии; 

- влилние на чувство самоидентичности; 

- стратегил деиствии, которал строитсл на его основе; 

- зстетические характеристики. 



НарративнБш анализ часто применлетсл длл изученил субЂективного 
смв 1 сла болезни, анализа процесса леченил либо преодоленил каких-либо 
кризисштх ситуации (см.: Kleinman, 1988; Mattingly, 1998). 

6. Фокус-грутњг . Зтот метод исполкзуетсл в случае, если необходимо 
изучитв представленил, характернБ1е длл какои-либо социалБнои группБ1. 
Особенно часто он применлетсл в психологии здороввл, например, при раз- 
работке новБ1х программ профилактики заболевании. 

В заклшчение вводнои главБ 1 добавим, что, посколвку главнои целвш 
нашего пособил бБ1ла попБггка критического осмБ1Сленил различнБ1х теории 
психосоматических расстроиств, отделвнБ1м патологическим синдромам, а 
также методам их леченил уделлетсл гораздо менкше вниманил. Деталвное 
описание психосоматических заболевании представлено в учебнике В. Брои- 
тигама с соавторами «Психосоматическал медицина», а также в монографии 
В. Д. Тополлнского и М. В. Струковскои «Психосоматические расстроиства» 
(см. список источников в конце книги). 


Резгоме 

Длл психосоматики как специфическоп области знанил на современном 
зтапе ее развитил основними ивллкнпсн теоретические проблеми механиз- 
ма психосоматического взаимодепствил, специфичности и индивидуалвноп 
изменчивости, а также проблема разработки зффективного метода лече- 
нин психосоматических расстропств. Трудноств в их разрешении свнзана с 
попиткоп примененин методов естественних наук к изучетио телесности 
человека, которал ивллетси не столвко биологическим, сколвко социалвно- 
психологическим феноменом. Далвнепшее развитие психосоматики как науч- 
ного направленил в рамках психологии невозможно без изученил здоровоп 
телесности, однако зтому мешает характернип длн психологии дискурс, 
исклк>чак)ицип тело из сфери ее интересов. Независимо от приемов, кото- 
рие исполвзутотск длн доказателвства «психосоматического взаимодепст- 
вил», противопоставление психического и соматического как различних ас- 
пектов человеческого сугцествованин приводит к возникновеник) труднораз- 
решимих методологических вопросов. 
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ГЛАВА 2. 

КЛАССИФИКАЦИ^ ПСИХОСОМАТИЧЕСКИХ РАССТРОИСТВ 

Клиническал практика показв 1 вает, что психосоматические расстрои- 
ства не представллшт собои однороднои rpynnti заболевании как по их ха- 
рактернвш пролвленилм, так и по зтиологии. 

Примср 1. Жсншина 45 лет обратиласи к психиатру после безуспешного лечении у терапевта по 
поводу непрекрашамнЈихси приступов рвотББ Рвота и ранвше попвлиласБ у нее в ответствен- 
пб1с периодБ1 жизни, последнее же обострение 6бшо свпзано с радостнБ1м собБ1тием - получени- 
ем новои квартирББ Характерно, что пациентка давно страдает от извб1 желудка, однако рвота 
возникала вне обострении основного заболевании. Несмотри на то, что предложенное психиат- 
ром лечение привело к значителвному улучшениго самочувствии и прскрашсншо рвотБ1, 6олб- 
наи краине негативно относитси к своему прсбБшаниго в стационаре и не желает даже гипоте- 
тически обсуждатв возможибш психологические факторБЦ повлиившие на возникновение ее 
проблемБ 1 . 

Примср 2. Жсншипа 38 лет биша вБшуждена проити многочисленнБ 1 е обследовании, а затем и 
обратитвси к психиатру по поводу упорного кожного зуда, нарушении в работе кишечника, 
приступов учашенного сердцебиении. ПроведеннБ 1 е обследовании соматическои патологии не 

ВБ1ИВИЛИ. 

Примср 3. Жсншина 22 лет во времи каждои сессии страдает от силбнбк спазмов в нижнеи об- 
ласти живота и отсутствии аппетита. Зти симптомб1 исчезагот сразу же после того, как она, 
приди на зкзамен, вБ1тигивает билет. 

Пример 4. Жсншина 32 лет направлена к пеихотерапевту «из Центра охрашл материнства c ди- 
агнозом «хроническое невБ1нашивание», что означает прерБшание беременности по виталБНБ1м 
показаниим (аборт), чем на протижении 14 лет... заканчивалисБ все ее семв беременностеи. 
Острига токсикоз... начинаетси сразу после того, как М. узнает о беременности... Предприни- 
маемБ1е неоднократно разнБ1ми врачами попб1тки еправитБСи с токсикозом... 6бши безуспеш- 
ИБ 1 » (Соколова, 1994. С. 86-87). 

Примср 5. Жсншина 30 лет страдает от астмБ 1 уже 12 лет. После длителБного клинического на- 
блгодении 6бш сделан вбшод, что ее склонностб дБ1шатБ бБготро, делаи неглубокие вдохи, уси- 
ливает вБфажснностБ астматических приступов (Bundy, 1995, С. 583). 

Очевидно, что противоречич в теоретических и лечебнв 1 х подходах мо- 
гут обЂленлтБСл тем, что специалистБ1 обсуждашт различнБ1е психосоматиче- 
ские симптомб 1 как вБ13ваннБ1е одними и теми же причинами. Например, 
предполагаетсл, что стресс лвллетсл фактором развитил и ишемическои бо- 
лезни сердца, и психогеннои боли. Кроме того, трудно предложитв четкие 
критерии, которБ1е позволили 6bi разделитв нормалБНБ1е физиологические ре- 
акции 1 и функционалБИБ1е психогеннвш расстроиства. В случае органических 
заболевании также могут возникатв вторичнБ1е психосоматические симпто- 
МБ 1 . Как будет показано в далвнеишем, вклшчение в классификациш психи- 
ческих болезнеи hobbix категории, в которвк даетсл характеристика подоб- 


1 Например, свлзаннвге с изменением змоционалвного состолнил. 
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hlix расстроиств, не устранлет всех трудностеи, возникашвдих в процессе ди- 
агностики. 

Рассмотрим наиболее часто встречашвдиесл в научнои литературе ва- 
риантв! классификации. 


1. Классификацин К. Испсрса 

В 1914 г. К. Лсперс в работе «Обвдал психопатологил» вввделил следу- 
вдие группБ1 «психосоматических фактов»: 

1. Соматические овдувденил, которвш сувдествугот или могут 6bitb bbi- 
званв! у лшбого человека. Длл них характернБ 1 недифференцированностБ, 
слабал осознаваемостБ. Подчеркиваетсл несоответствие между овдувденилми 
и органическими процессами: 


Болбшинству лгодеи чуждо бесприетрастное отношение к собственнБ 1 м соматическим ошувде- 
ниим. Им скорее своиственно искажатв фактБ1 под воздеиствием страха и других психических 
реакции (1997, с. 283). 


Рассуждал об зтои разновидности соматопсихических феноменов, Лс- 
перс приводит примерБ 1 овдувдении, которБ 1 е он рассматривает как патологи- 
ческие. Зто симптомб 1 истерии, боли без органическои ochobki, психогеннал 
анестезил, телеснБ 1 е галлшцинации и псевдогаллшцинации. Такие овдувденил 
патологичнБ1 потому, что они либо не имешт никакои телеснои ochobki, либо 
отражашт соматические процессБ1 с грубБш искажением, либо, наконец, лв- 
ллготсл не столбко овдувденилми, сколбко продуктами воображенил: 


Вообше говори, сообшении 6олбнбгх (особенно невротиков) о собственнБ 1 х соматических 
ошугоениих ...едва ли могут считатвси источником обБективного знании о психофизических 
процессах. Если mbi будем трактоватБ их как настоишие чувственнБ 1 е восприитии, то еств как 
наблгодении, обладагошие своиством обБективности, зто будет означатв отождествление нев- 
ротических фантазии с фактическими наблгоденинми. ...<Ваицзеккер> пБ 1 таетси проникнутБ 
в психофизические свизи через фантазии психопата, страдакнцего недержанием мочи ...его 
интерпретации случан ...менн не убеждает (С. 283-284). 


К сожалениго, Лсперс оставллет без вниманил вопрос о том, насколвко 
свободнБ1 от фантазии и грубБ1х искажении овдувденил здоровкк лшдеи, а 
также (если судитк по работе «Обвдал психопатологил) рассматривает в каче- 
стве наиболее полезнои функции овдувдении отражение физиологических 
процессов. 

2. Перманентнме, сопровождатошие лгобуто психическук) активностЂ 
соматические ивлении. К ним, например, относлтсл физиологические пролв- 
ленил змоции. 
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3. Соматические болезни, зависжцие от психическоп сфери. К зтои 
группе относлтсл: 

• обмороки и припадки (имештсл в виду истерические, или, если ис- 
полвзоватБ оригиналБнуш терминологиш Лсперса, «психогеннБ1е припадки», 
иногда возникашшие как следствие психического возбужденил); 

• функционалБНБШ расстроиства органов, например, нарушенил в ра- 
боте желудочно-кишечного тракта, сердечнои делтелвности, измененил мен- 
струалБного цикла, зренил, голоса, слуха, а также «псевдоневрологические» 
пролвленил (тики, заикание, тремор). Болбнбш считашт, что зти расстроиства 
вБ13ванБ1 биологическими факторами. Как писал Лсперс, «невроз поражает 
душу, которал ...избирает тот или инои орган, специалвно длл того, чтобБ1 
пролвитБ зто свое поражение вовне». Работа зтого органа, как правило, мо- 
жет 6бггб легко истолкована символически (там же, с. 295); 

• соматические заболеванил, завислшие от состолнил ду ттт и. Лсперс 
отмечает, что длл осушествленил своего воздеиствил душа полвзуетсл «про- 
тореннБ 1 ми» путлми, т.е. уже ослабленнБши органами. К ним относлтсл, на- 
пример, лзва желудка, бронхиалвнал астма; 

• расстроиства «комплексного инстинктивного поведенил». К ним от- 
нослтсл писчии спазм 1 , сексуалБНБ1е дисфункции, нарушение потоотделеншт 
и колебанил веса тела у психически 6 олбнб1х, зндокриннБ1е нарушенил. 

Предложенное Лсперсом описание психосоматических синдромов по- 
служило основои длл болБшинства последутшцих классификации. Заметим, 
что он разграничивает типичнбш физиологические пролвленил змоции и 
функционалБИБ1е расстроиства («неврозБ1») органов, а последние в свош оче- 
редв отличает от истерических нарушении. 


2. Классификацип психосоматических расстропств в психоанализе 
Наиболее часто в психоаналитическои литературе предлагаетсл разгра- 
ничиватБ истерические (конверсионнБш) симптомб1, телеснБ1е симптомб1 при 
неврозе тревоги и психосоматические по зтиологии заболеванил внутренних 
органов. К последнеи группе относлт лзву желудка и двенадцатиперстнои 
кишки, неиродермит, бронхиалвнуш астму, ишемическуш болезнк сердца, 
зссенциалБнуш гипертониш, ревматоиднБ1и артрит. 

Зта классификацил основБ 1 ваетсл на работах 3. Фреида и Ф. Алексан- 
дера. Фреид подчеркивал отличие между органическими симптомами при ис- 


1 Писчии спазм - судорога мбшц палБцев кисти с нарушением их синергизма и невозможностБК) писатБ, 
хоти другие движенил руки осупдествллготсл в полном обЂеме (см.: Блеихер, Крук, 1996. С. 286). 
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терическом и актуалвном неврозах. Он полагал, что симптомб 1 истерии сим- 
волизирушт вБ1тесненное представление, т. е. возникашт в резулвтате психо- 
логическои работБ1 по их обезвреживаниш, в то времл как симптомб1 акту- 
алБного невроза вБ13ванБ1 блокированием допуска «в психику нежелателБного 
соматического возбужденил, которое реагирует на зто формированием орга- 
нических процессов» (цит. по: Аммон, 2000. С. 21). Иибши словами, зти те- 
леснБ 1 е симптомб 1 , по мнениш Фреида, не представллшт интереса длл психо- 
логического анализа. 

В свош очередв Ф.Александер предлагал разграничиватБ конверсион- 
HBie сипмтомб 1 и вегетативнБш невроз. КонверсионнБ 1 и симптом чаше всего 
относитсл к сфере восприлтил и движении. Он необходим длл «сброса» змо- 
ционалБного возбужденил. В свош очередв вегетативнБ 1 и невроз лвллетсл не 
средством устраненил психологического напрлженил, а реакциеи организма 
на хроническое змоционалвное состолние (Александер, 1995; Обухов, 1997). 
Заметим, что в предложеннои Александером классификации остаетсл не про- 
лсненнБш вопрос о разграничении «нормалвнБ1х» физиологических пролвле- 
нии змоции и патологического вегетативного синдрома. Немаловажнвш лв- 
ллетсл и тот факт, что Александер рассматривает вегетативнБ 1 и невроз как 
началвнуш стадиш в развитии психосоматическои патологии. 


3. Органические, функционалЂние и психогеннмерасстропстеа 

В медицинскои литературе часто встречаетсл разделение всех сомати- 
ческих расстроиств на органические и функционалвнБШ. Под функционалБ- 
нб 1 ми понимаштсл такие нарушенил, когда изменена работа внутренних ор- 
ганов, однако их ткани не поврежденвт Органическал патологил означает не- 
обратимое изменение тканеи. Однако в последнее времл клииицистб 1 склон- 
нб1 отказБ1ватБСл от подобного подхода к классификации, так как оба вида 
патологии оказалисв взаимосвлзаннБши. Скорее, отмечает А.М. Веин (1989), 
нужно разделитБ симптомбц в зависимости от их происхожденил, на органи- 
ческие и психогеннвш, функционалБИБ1е же нарушенил могут возникатБ в 
каждом из зтих случаев. Веин вввделлет три основнбш формБ 1 пролвленил 
психогеннБ1х заболевании: 

- невротические расстроиства; 

- психосоматические расстроиства; 

- психофизиологические синдромБ1. 

Психофизиологические синдромБ 1 возникашт под воздеиствием острБ 1 х 
или хронических стрессоров. Среди них можно вввделитБ вегетативнБ 1 е рас- 
строиства, зндокриннБ 1 е нарушенил, нарушенил сна и др. От неврозов они 
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отличаштсл отсутствием лвного невротического конфликта, а от психосома- 
тических заболевании - отсутствием органических повреждении. У болвнвк 
неврозами, как утверждает Веин, редко возникашт психосоматические забо- 
леванил, в то времл как у психосоматических расстроиств и психофизиологи- 
ческих синдромов много обшего. Психофизиологическии синдром может 
бвггБ началвнБш зтапом развитил психосоматического расстроиства. 

В развернутом виде подобнал классификацил, основаннал на разграни- 
чении органических и психогеннБ1х факторов, может 6бггб представлена в 


следушшем виде: 

t 

- Симптомб 1 внушении, например, изменение схемБ1 
тела, психогеннаи анестезии, симптом внушенного 
ожога, фантомнаи 6 олб 

s 

as 


50 

N 

V 

- Истерические симптомб1 

аг 

s 

s 

ђ 

- ПсиховегетативнБ1е синдромБ1 
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s 
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a 

s* 

-Классические психосоматические заболевании: изва 

s 

s 

5J 

5J 

3* 

желудка и двенадцатиперстнои кишки, неспецифиче- 

3* 

s 

a 

as 

скии извеннБ 1 и колит, бронхиалБнаи астма, тиреоток- 



сикоз, зссенциалБнаи гипертонии, ревматоиднБ 1 и арт- 


O 

i 

рит, неиродермит 



- ТравмБ! и органические заболевании 


Однако разделение симптомов на органические и психогеннвш не лвлл- 
етсл достаточно точнбш. Анализ катамнезов 1 свидетелвствует о том, что у 
60% болвнБгх с истерическими расстроиствами впоследствии обнаруживашт 
органическуш патологиш нервнои системБ 1 (Bootzin & Acocella, 1988). В то 
же времл можно рассматриватв повБшгеннуш склонностб человека к травмам 
как резулвтат стремленил к самоповреждениш или неадекватного отношенил 
к телу. В работе «Психопатологил обввденнои жизни» 3. Фреид показБ 1 вает, 
как перелом ноги может возникатв в резулвтате стремленил человека нака- 
затв себл: 


Одна молодаи женшина упала из зкипажа и сломала себе при зтом ногу ...при зтом броеаетеи в 
глаза, как мало она жалуетси на болв и с каким спокоиствием переносит свош беду. ...<Она> гостила 
со евоим мужем, оченв рсвнивмм человеком, в имении своеи замужнеи сестрв 1 ... Однаждв 1 вечером 
она... протанцевала по всем правилам искусства канкан... к неудоволвствиш мужа, которвш потом 
прошептал еи: «Tbi вела себи опитв как девка». Слово зто попало в целв... Во времи поездки ...когда 
беспокоинше кони деиствителвно закапризничали, вв1Скочила в испуге из колиски и сломала себе 
ногу, в то времи как оставшиеси в колиске вернулиси целв!ми и невредимвши. Знаи зти подробности, 


1 Катамнез - информацил о болвном, собираемал после вбшиски из 6олбницб1. 
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врид ли можно сомневатвси в том, что зтот несчастнв 1 и случаи бвш в сушности подстроен, но вместе с 
тем нелвзн не удивлнтБсн тои ловкости, с какои она заставила случаи применитв наказание, столб 
соответствугошее ее вине. Ибо теперв eii долгое времи уже нелвзи 6бшо танцеватБ канкан (1990, с. 271- 
272). 

РезулвтатБ 1 многочисленнБ 1 х исследовании позволлшт сделатв вб 1 вод о 
значителвном влилнии психологических факторов даже на онкологические 
заболеванил (зтот вопрос будет обсуждатвсл в главе 7). 


4. Психиатрическан классификацин психосоматических синдромов 
Новое понимание психосоматических расстроиств отражено в 10-м пе- 
ресмотре Международнои классификации болезнеи 1 (1994). Зтои классифи- 
кациеи предусматриваетсл возможностЂ развитил или обостреншг хрониче- 
ских соматических заболеванип под влиннием психологических и социалвних 
факторов. В таком случае основное заболевание получает донолнителинип 
код F54 . Необходимо, чтобв 1 психологические обетолтелБСтва бвши досто- 
верно свлзанБ 1 с началом или обострением заболеванил, а сопутствушшие им 
органические нарушенил четко зафиксированБ 1 (см. пример 5 в начале главБ 1 ). 

Кроме того, в МКБ-10 представлена диагностическал категорил «Со- 
матоформное расстропство» ( F45 ) , вклшчашшан такие вариантБц как сома- 
тизацил, соматоформнал вегетативнал дисфункцил, соматоформное болевое 
расстроиство, ипохондрическое расстроиство. Главнвш признаком сомато- 
формного расстроиства лвллетсл постолнное возникновение физических 
симптомов, нарлду с постолннбш требованием медицинских обследовании 
(вопреки их отрицателвнБ 1 м резулБтатам). Если даже у пациента имештсл ре- 
алБНБШ телеснБ1е расстроиства, они не могут о6блснитб специфики и BKipa- 
женности симптомов. Болбнбш противлтсл попБ 1 ткам психологического о6б- 
лсненил своих страдании, у них может отмечатвсл и демонстративное пове- 
дение, причем имештсл убедителвнвш основанил считатв, что такое поведе- 
ние обусловлено недостаточно корректнвш и внимателБНБш отношением 
врачеи (Sanders, 1996). Рассмотрим соматоформнвш синдромБ 1 более подроб- 
но. 

«Соматизированное расстропство» (F45.0) - характеризуетсл множе- 
ственнБши, постолнно возникашшими и в то же времл изменчивБ1ми сомати- 
ческими симптомами, дллшимисл не менее двух лет. Жалобв 1 могут отно- 
ситбсл к различнБ1м органам и системам организма: 

- желудочно-кишечнБш тракт (рвота, боли в животе, тошнота, вздутие 
живота, понос, непреносимостБ отделБИБ1х видов пиши); 


1 В далвнеишем - МКБ-10. 
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- сердечно-сосудистал система (поверхностное двкание, учагценное 
сердцебиение, головокружение, боли в области груди); 

- гинекологическал сфера (болезненнвш или нерегуллрнв 1 е менструа- 
ции, рвота во времл беременности); 

- кожнал чувствителвностБ (зуд, жжение, покалБ1вание, онемение, бо- 
лезненноств) (МКБ-10, 1994; Каплан, Сздок, 1998) 

Кроме того, могут наблшдатксл боли различного характера и локализа- 
ции. Подчеркнем, что мбшшчнбш боли напрлженил не относлтсл к зтои кате- 
гории расстроиств, посколвку лвллштсл физиологическим симптомом трево- 
ги. 

Несмотрл на то, что во многих случалх у 6олбнб1х отмечаетсл bticokhh 
уровенв тревоги и депрессии, они не склоннб1 обсуждатБ психологические 
причинБ1 своих телеснБ1х симптомов и не жалуштсл на змоционалвнБ1е про- 
блемБт Чаше всего беспокоиство и сниженное настроение болвнвш свлзБ 1 ва- 
шт с плохим физическим самочувствием и отчалнием из-за невозможности 
получитв зффективнуш медицинскуш помошб. УчитБ 1 вал множественноств и 
длителБностБ жалоб, пример 2, приведеннБш в начале зтои главБ1, с 6олбшои 
веролтностБШ можно отнести к соматизированному расстроиству. 

Ипрхондрил ( F45.2 ) . Болбнбш постолнно озабоченБ 1 возможностбш по- 
лвленил/наличил тлжелого недуга; часто они интерпретирушт свои нормалв- 
нбш ошушенил как патологические симптомб1. СтепенБ убежденности в на- 
личии заболеванил менлетсл от однои медицинскои консулвтации к другои. 
В отличие от пациентов с соматизированнвш расстроиством, которвш озабо- 
ченБ1 своими симптомами, ипохондрик боитсл заболеванил и его последст- 
вии. Кроме того, концепцил болезни у человека, страдакццего ипохондриеи, 
более четкал и стабилвнал. Как правило, такие болвнвш не склоииб1 веритБ 
врачам, пБ 1 ташвдимсл разубедитБ их. Они также могут страдатк от тревоги и 
сниженного настроенил. Приведем пример: 


Жсншина 50 лет обратиласБ к психиатру с жалобами на тревогу и нарушении сна. Помимо 
зтого, она отмечает болвшое количество неприитнвгх ошушении в области желудка. Пациент- 
ка убеждена, что зти ошунЈении вв13ванБ1 хроническои болезнвго (у нее имеетси группа инва- 
лидности по заболеваниго желудочно-кишечного тракта). Она фиксирована на своих недугах, 
в рассказе о жизненном пути упоминает в основном о своем самочувствии, операциих и вра- 
чах, KOTopnie ее лечили. Несмотри на разБиснении специалистов, что болеввго ошушении на 
данном зтапе не свизанБ1 с патологиеи желудка, она остаетси тревожнои и депрессивнои, по- 
лагаи, что ее хроническое заболевание продолжает развиватвси. 


Соматоформнан вегетативнан дисфункиил (F45. 3) - характеризуетсл 
жалобами на симптомб1 вегетативного возбужденил, локализованнБ 1 е в ка- 
ком-либо определенном месте (чапш всего - в области сердца, желудочно- 
кишечного тракта и системв! дБ1ханил), в сочетании с другими признаками 
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вегетативного возбужденил. При зтом симптомв 1 имешт хроническии харак- 
тер, и болвнои обеспокоен неприлтнв 1 ми ошувденилми, исходлшими от како- 
го-либо органа. При соматизированном расстроистве вегетативнв 1 е симптомб 1 
менее вБ 1 раженБ 1 и не относлтсл все времл к одному органу. В наиболвшеи 
степени диагнозу соматоформнои вегетативнои дисфункции соответствует 
пример 1, хотл, несомненно, длл правилвного решенил зтого вопроса нужно 
получитв достовернБШ сведенил о возникновении pbotbi в сочетании с при- 
знаками вегетативного возбужденил. 

Хроническое соматоформное болевое расстропство ( F45.4 ) - 

характеризуетсл упорнои, тлжелои и угнеташшеи болвш, которал свлзана с 
психологическими причинами, стрессом и т.п. Зто расстроиство будет под- 
робно рассмотрено в главе 10, пока же приведем пример: 


Жсншина 36 лет обратиласБ в клинику с жалобами на постоиннуго болв внизу живота, дли- 
шумси в течение трех лет. Она перенесла три лапаротомии и одну гистеректомиго 1 . Последнии 
процедура бмла свизана с тем, что во времи диагностическои операции хирург заметил подоз- 
рителвнБго образовании в области матки. Несмотри на зто, 6олб сохранила свого силу и лока- 
лизациго (Barbour, 1995, Р. 18-19). 


Физические симптомб 1 могут наблшдатБСл и при тревожних рас- 
стропств ( F41 ) , например, при паническом (F41.0) и генерализованном тре- 
вожном (F41.1). В зтом случае болвнои склонен фикеироватБСл на своем 
змоционалБном состолнии, о 6 бшно готов обсуждатв психологические про- 
блемБг Соматические симптомб 1 относителБно кратковременнБ 1 и могут 6 бггб 
достаточно успешно устраненБ1 при помоши транквилизаторов; они исчезашт 
при отвлечении вниманил болвного, в процессе релаксации. Типичнб 1 ми со- 
матическими корреллтами тревоги (свидетелвствушшими о возбуждении 
симпатического отдела вегетативнои нервнои системБ 1 ) лвллштсл учашенное 
сердцебиение, боли в груди, головокружение, шцушение нехватки воздуха, 
дрожв, мБниечное напрлжение, потливостб, дискомфорт в зпигастралвнои 
области. В отличие от страдашших соматоформнои вегетативнои дисфунк- 
ции, жалобв 1 такого пациента не относлтсл к одному органу (системе). 

Как правило, при тревожном расстроистве перечисленнБ 1 е симптомб 1 
сопровождаштсл страхом смерти, сумасшествил, потери контролл над собои, 
неприлтнБ 1 х со 6 б 1 тии, которБ 1 е случатсн в будушем (МКБ-10, С.139). Приве- 
дем пример: 


1 Лапаротомш - вскрвтзе бргошнои полости в целлх леченил или уточненил диагноза, гистеректомин - 
удаление матки. 
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Мужчина в возрасте 31 года жалуетси на постоннное чувство тревоги, свнзанное с работои, 
семеинвши и интимнбши отношенинми. На работе он опасаетсн допуститБ какуго-либо не- 
простителБнуго ошибку, обшаисБ со своеи девушкои, постоинно думает о возможном расста- 
вании с неи. Одновременно пациент сообшает о болвшом количестве соматических симпто- 
мов: мБииечном наприжении, усталости, силбнои боли в области шеи и плеч. Кроме того, во 
времи острБ1х приступов, которБ1е ои характеризует как «паиику», отмечаготси иехватка воз- 
духа, повБпиениаи потливостб, головокружеиие (Vitkus, 1993, Р. 3). 

Если соматические симптомб 1 наблшдаштсл в рамках депрессивного 
расстроиства, то оно (зто расстроиство) кодируетсл как «депрессивнип зпи- 
зод с соматическими симптомами»: F32.01, F32.ll ). Соматические симпто- 
MBi при депрессии, скорее всего, лвллштсл зквивалентом аффективнои пато- 
логии (Тополлнскии, Струковскал, 1986). Их периодичноств соответствует 
циклическим сменам настроенил (в частности, можно отмечатв суточнБ1е и 
сезоннБ 1 е колебанил), они исчезашт во времл ремиссии. Болбнои соматизиро- 
ваннои депрессиеи обвгано полагает, что его тлжелое душевное состолние 
свлзано с физическим страданием. Он красноречив и неистовдим в своих жа- 
лобах (как правило, множественнБ1х, не относлшихсл к какому-либо одному 
органу). 

Что касаетсл нарушении, которкш ранее (в МКБ-9) фиксировалисв в 
рамках истерического невроза или истерическои психопатии, то они в основ- 
ном попали в категориш «Диссоииативние (конверсионние) расстуопства» 
(F44) . Термин «диссоциацил» означает дезинтеграциш памлти на прошлое, 
осознанил идентичности и непосредственнБ1х ошушении, а также нарушение 
контролл над движенилми. Такого рода симптомб 1 , видимо, могут 6 бггб вб 1 - 
званБ1 травматическими длл личности собв1тилми, неразрешимБши пробле- 
мами, нарушением межличностштх отношении. Динамика расстроиств чаше 
всего соответствует динамике конфликта, т.е., если, например, конфликт 
имеет хроническии характер, то аналогичнвш характер принимает и рас- 
строиство. Жалобв 1 6 олбнб 1 х «часто отражашт <их собственнБ 1 е> представле- 
нил ...о физическом заболевании, что может находитвсл в противоречии с 
физиологическими или анатомическими принципами». Симптомб 1 помогашт 
болБному либо избежатБ открБггого вБшсненил отношении, либо вБфазитБ 
свое мнение косвеннвш образом (МКБ-10, с. 155) . 

В картине «современнои истерии» болвше представленБ 1 «псевдосома- 
тические симптомб 1 », нежели псевдоневротические расстроиства: 

В иаблгодеииих последиих лет почти ие приходилосБ сталкиватБеи с классическими вариаи- 
тами ...судорожиБ1х припадков. На смеиу им пришли ...малБ1е, редуцированнБго формБ1 судо- 
рожиого реагироваиии со смешеиием акцеита в стороиу психосоматических проивлеиии: лег- 
кие обмороки... а также спазмБ! в горле, шицеводе, блефароспазм, приступБ! удушБи, плача и 
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т.п. Среди расетроиств чувствителБности более частвтии симптомами стали глоссалгии и мас- 
талгии 1 (Семке, 1988, С.58). 

Клинические описанил соматических жалоб и симптомов при истерии 
ВБ 1 ГЛЛДЛТ следушвдим образом: 


На работе умела мгновенно переклгочатвси и забБтатБ о евоих подозрениих и обидах, но воз- 
врашаисБ домои, вновб погружаласБ в размБ1шлении о разрушеннои жизни, красочно, в дета- 
лих представлила cuciibi изменБц в такие моментБ1 «вси цепенела, перехватБшало горло, не 
могла говоритБ, ноги отнималисБ и холодели», возникал страх иадвигагошсиси смерти (там 
же, с. 45). 

После незначителБнои семеинои ccopi.i поивилси «резчаишии сердечнвга приступ»: ошушала 
удушие, похолодание кончиков палвцев, а затем «перебои в сердце». Приступ сопровождалси 
«нервнБ1м плачем», долго не могла уепокоитБСи, металасБ по кровати, боиласв надвигагошеи- 
си смерти прошаласБ с роднБши (там же, с. 113). 

В зтих примерах можно увидетв четкуш свчзб между возникновением 
истерических симптомов и психотравмирушвдеи ситуациеи, их обусловлен- 
ностб змоционалБНБш состолнием человека, демонстративное поведение, 
красочнввд способ описанил проблемБ1, исчезновение нарушении после от- 
влеченил вниманил болвного. 

В МКБ-10 вклшченБ 1 диагностические категории «Преувеличение фи- 
зических симптомов no психологическим причинам» ( F68.0 ) и «Преднамерен- 
ное визвгвание или симулншш симптомов или инвалидизаиии» (F68.1). Когда 
mki говорим о преувеличении физических симптомов, то имеем в виду, что 
изначалБно обусловленнБШ реалБно сувдествушвдим заболеванием нарушенил 
усиливаштсл или же замедллетсл процесс их излеченил, к ним добавллштсл 
другие, неспецифические по своему характеру симптомб 1 . 06бшно такои 
болБнои стремитсл привлечБ внимание к себе, обеспокоен своим состолнием, 
неудовлетворен исходом леченил. Иногда усиленнвш жалобам способствует 
получаемал в резулвтате материалБнал вБвдода. Что касаетсл симуллтивного 
расстроиства (F68.1), то в зтом случае индивид длл симуллции определеннБ 1 х 
симптомов прибегает к самоповрежденилм (вплотб до вБ13Б1ванил у себл кро- 
вотеченил или инБекции отравллшвдих вевдеств). Такие деиствил, отмечаетсл 
в МКБ-10, не имешт в своеи основе четкои мотивации, по краинеи мере, зти 
лшди не стремлтсл уклонитвсл от уголовнои ответственности или получитв 
лвнуш материалБнуш вБвдоду. Скорее, им нравитсл ролв болБного. 

Заметим, что, опиралсБ на МКБ-10, достаточно трудно отнести к опре- 
деленнои категории синдромБ!, представленнБ 1 е вЗ-ми 4-м примерах. 


1 Глоссалггт - боли, покалвтание, онемение в лзвже. Масталгш - боли в области молочнои железв!. 
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РезЈоме 

БолЂшинство подходов к классификации психосоматических рас- 
стропств основиваетсн на разделении физиологических коррелнтов трево- 
ги, органических симптомов, которие могут усиливатвсл в резулвтате деп- 
ствил психологических факторов, нарушенип поведенин (приводигцих к бо- 
лезни), а также условно желателвних симптомов, cn особст eyio 1 цих отреа- 
гированиго/устраненшо психологического конфликта (истерил). 
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ГЛАВА 3 

ПСИХОАНАЛИЗ: РЕАБИЛИТАЦИЛ ТЕЛА 


Благодарп своеп многослопности образ тела можно срав- 
нитв с картиноп, которут снова и снова рисовали на одном и том 
же холсте. Между тем индивид как художник ecmb и остаетсл ча- 
cnibm своего образа тела, носколвку он всеп жизнвт свлзан с тем, 
что там нарисовано, и носколвку в отношеиипх между идееп и об- 
разом может госнодствоватв либо нродуктивное, либо разруши- 
me.ibiioe нанрнжение. 

X. Томз, X. Кзхеле. 

Психоанализ бвш одним из первБ 1 х направлении, обратившимсл к про- 
блеме тела. Психоаналитические идеи в значителвнои степени способствова- 
ли развитиш психосоматики. 3. Фреид и его последователи показали, что те- 
леснвш ошушенил и желанил, а также представленил о теле лвллштсл важнои 
составллшшеи личности. В психоаналитическои теории развитил, предло- 
женнои Фреидом, отделвнвш стадии развитил ребенка свлзвшаштсл с измене- 
нием телеснои локализации либидо 1 . Утверждаетсл, что телеснвш желанил (в 
частности, сексуалБнвш) и образ тела направллшт поведение человека. Фреид 
реабилитировал тело, понимаемое со времен Декарта как послушнвш авто- 
мат. Он снова сделал его интереснвш длл философов и психологов. Однако 
тело в психоанализе все же лвллетсл телом-обвектом, управллемвш инстинк- 
тами. Представленил о теле как о носителе символов (например, концепции 
«соматического лзв 1 ка» Деича, «протолзвпса» Шаша), несмотрл на всго их 
плодотворноств, также подчеркивашт пассивнуш ролв тела в ввфажении же- 
лании, змоции и конфликтов. 

На развитие психосоматическои медицинБ 1 наиболвшее влилние оказа- 
ли психоаналитические теории обБектнвк отношении, зашитнвк механизмов 
и истерическои конверсии. 

1, Teopun обЂвктних отношенип 

Как отмечает П. Куттер (1997), зта теорил в отличие от психоанализа 
Фреида делает акцент не на инстинктах, а на отношенилх между лгодбми 2 . М. 
Кллин однои из первБ 1 х подчеркнула важностБ ранних обвектшЈх отноше- 
нии 3 длл развитил ребенка. Многое сделали длл развитил зтои теории Р. 
Спитц, Дж. Боулби, М. Балинт. Они указвшагот на такие факторв! развитил 


1 Либидо - психическал знергил, лежашал в основе сексуалвнвк пролвлении индивида, или, в более широ- 
ком смвгсле, лгобал психическал знергил. 

2 См. также работу 3. Фреида «06 особом типе вибора обЂекта у человека» (1910). 

3 ОбЂект в психоанализе - зто предмет, частв предмета или человек, на которне направлено либидо субвек- 
та. 
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психосоматического заболеванил, как раннее расставание ребенка с матервш, 
отсутствие или противоречивоств материнскои заботв 1 , нарушение грудного 
вскармливанил. Также подчеркиваетсл ролв телеснои стимуллции в форми- 
ровании «Л». 

М. Балинт полагает, что длл психосоматических болвнвк характерно 
недостаточно устоичивое восприлтие себл и диффузнБ 1 е границБ 1 «Л». Про- 
блемои зтих пациентов лвллетсл невозможноств установленил комфортнои 
дистанции в межличностштх отношенилх. Они ошушашт постолннуш по- 
требноств в змоционалБнои поддержке и опасаштсл вБфажатк свои негатив- 
HBie чувства человеку, которБ 1 и ее удовлетворлет. НегативнБ 1 е чувства болв- 
ИБ 1 Х оборачиваштсл против них самих. Длл устраненил психосоматических 
симптомов Балинт предлагает проработатв излишншш зависимостБ от обвек- 
та (прежде всего - от матери) (Броитигам и др., 1999). 

Психосоматическое заболевание может 6bitb интерпретировано как ре- 
зулвтат борБбБ1 за контролБ над своим телом, которуш пациент ведет со зна- 
чимб 1 ми длл него лшдбми. Что 6 б 1 ребенок развивалсл, матв должна отпуститБ 
его «на свободу» ...давал ему тем самвш возможиостб постепенно узнатБ соб- 
ственное тело, научитвсл распорлжатвсл им и освоитб его потенциал» (Кут- 
тер, 1997. С. 198). В то же времл матв может чрезмерно ограничиватв само- 
столтелБностБ ребенка, относитбсл к его телесному пространству без доста- 
точного уваженил. В таком случае ребенок может считатв, что его тело при- 
надлежит не ему, а матери (Обухов, 1997). Матв, которал не обрагцает на ре- 
бенка особого вниманил, заставллет его чувствоватв себл никому не нужнкш, 
тем самБш подсказБшает ему и способ отношенил к его телу (Куттер, 1997). 
Как отмечала А. Фреид (A.Freud, 1965), ребенок будет лшбитк и ценитБ свое 
тело настолвко, насколкко матк его лшбит. 

3. Фреид отмечал, что либидо может 6бггб направлено как на какои- 
либо внешнии обвект, так и на самото субтекта (цнт. по: Томз, Кзхеле, 1997. 
Т.2). Если либидо обрашаетсл на самото субвекта, то ето отношенил с внеш- 
ним миром фактически разворачиваштсл внутри и на поверхности тела. Сле- 
дователвно, соматические расстроиства будут лвллтбсл символическим отра- 
жением зтих отношении. Приведем несколвко иллшстрации рассмотреннБ 1 х 
положении. 
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А. Психоаналитическаи интерпретацт непродермита 1 . X. Томз и X. 
Кзхеле (1997, т. 2) описвгаамт историш пациента, страдавшего неиродерми- 
том в течение многих лет. Когда у него случалисв змоционалвнвш кризисв 1 , 
состолние кожи ухудшалосв. В такие периодв 1 болвнои ограничивал свош со- 
циалвнуш активноств, отгораживалсл от окружашших змоционалвно, симво- 
лически и буквалвно: запиралсБ в ваннои комнате. Направллл все внимание 
на кожу, он проводил долгие часвц разгллдвшал и расчесв 1 вал пораженнвш 
болезнБШ участки. Кожа в данном примере лвллетсл «обвектом настроенил», 
то еств местом локализации либидо. Посколкку болкшуго частБ времени вни- 
мание пациента бвшо приковано к его коже, он расширил запас слов, описб 1 - 
вагоших ее состолние. Воздеиствул на кожу, пациент тем самвш ввфажал 
свое отношение к другим лгодлм. А. Вертманн (1997) также рассматривает 
неиродермит как попБ 1 тку отгородитвсл (увеличивал толшипу и плотностб 
телесного покрова за счет ввшБшании) от чрезмерно властнои и манипулл- 
тивнои матери. Динамика неиродермита и в однои, и в другои работе свлзбн 
ваетсл с динамикои межличностштх отношении. По мере психотерапии 
обвшно происходит укрепление границ «Л», однако дистанцил между паци- 
ентом и значимвши фигурами в его жизни может увеличиватвсл и механиче- 
ски. Например, когда пациент Вертманн уезжал из дома, его зкзема исчезала. 

Б. Г1сихоаналитическак интерпретацт расстропств приема пшци 2 . П. 
Кеисмент (1995) описв 1 вает анализ пациентки, страдаговдеи от перееданил, 
как анализ границ ее «Л». Переедание интерпретируетсл как бессознателБнал 
попБ1тка пациентки изолироватБСл от матери, которал бкша властнои женвди- 
нои и постолнно манипулировала своими дочервми. Матв говорила пациент- 
ке, что женвдина должна 6 bitb достаточно красивои и строинои, иначе еи не 
вб 1 ити замуж. БессознателБно протестул против зтих требовании, болвнал по- 
гловдала в болвших количествах неудобоваримуго пивду, словно «забрасв 1 ва- 
ла всго зту гадоств на матБ» (образ которои 6 б1л пациенткои интроецирован). 
Несмотрл на свои бунт против матери, пациентка бвша не в состолнии от- 
крБ 1 то ввфажатв еи свои негативнБ 1 е чувства. Кеисмент замечает, что, хотл 
болвнал воспринимала поведение своеи матери как ограничиваговдее, подав- 


1 Непродермит - нервно-аллергическое заболевание кожи, ввввгаагошее зуд, уплотнение кожи в очагах по- 
раженил, узелковвге ввгсБшанил на неи, отрубевидное шелушение. В современнои медицине отмечаетсл зна- 
чителБнал ролБ психологических факторов в развитии и течении зтого синдрома. Тем не менее, следует учи- 
твњатБ, что динамика неиродермита может 6бггб обусловлена и многими иибши причинами (в число кото- 
pBix входлт особенности питанил и поведенил пациента, применение косметических средств). 

2 Здесв и далее исполБзуетсл принлтБш в 10-м пересмотре Международнои классификации болезнеи термин. 
Под расстроиствами приема пшци следует пониматв нервнуго анорексиго, булимиго, психогеннБге рвоту и 
переедание. 
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ллшшее, на самом деле она сама испБггавала страх перед тем, что матв от нее 
откажетсл. 

В. Modenb vmpambi обЂекта (Г. Знгелв и 3. Шмале) . Зти авторв 1 счи- 
ташт, что длл возникновенил психосоматического заболеванил огромное зна- 
чение имеет не толбко качество обвектнБ1х отношении, но их внезапнБ1и об- 
рБ1в (в резулвтате реалБнои или воображаемои потери обвекта). Зто ввпБшает 
у человека состолние беспомошности и безнадежности, что и провоцирует 
возникновение симптомов (Броитигам и др., 1999). Многие психоаналитики 
рассматривашт ранншш травму как причину психосоматических расстроиств. 
Однако в некоторвк случалх и у взрослБ 1 х расставание с близким человеком 
может спровоцироватБ возникновение болезненштх симптомов. Г. Аммон 
(2000) описвшает случаи пациентки (Мзри), у которои после развода с мужем 
развиласв канцерофобил. При зтом реалкно сушествук)шан желчекаменнал 
болезнБ совершенно ее не беспокоила. То, что происходило с Мзри, лвлллосб 
следствием осознанил «непрожитои жизни». Имеетсл в виду неудачнБ 1 и брак, 
отсутствие детеи, работБ 1 , собственнБ 1 х интересов. Пациентка «жаждет онко- 
логического заболеванил, которое в качестве все подавллшшего симптома 
может окончателвно заставитБ замолчатБ оставшиисл без ответа вопрос об 
идентичности» (С. 96-97). 


2. Теорин загцшппмх механизмое 

Психосоматическое расстроиство можно рассматриватв как пример не- 
удавшеисл адаптации к стрессовому воздеиствиш (Kinzl et al., 1996). Зта тра- 
дицил идет от 3. Фреида (1991), заметившего, что невротик - зто человек, ко- 
торому не удалосв вБггеснение 1 . ИнтереснБш длл психолога видом в зтои ка- 
тегории расстроиств лвллетсл психогеннал болв. Дашњш о том, что хрониче- 
скал гинекологическал 6олб у женшин свлзана с сексуалвнБш насилием в 
детстве, свидетелвствушт о возможности соматизации вБггесненнБ1х болез- 
неннБ 1 х психологических воспоминании (Van der Kolk et al., 1996). 

A. Митчерлихом вввделлштсл следушшие стадии психосоматического 
процесса: 

1. ПопБ 1 тка еправитБСл с проблемои психологическими средствами: 
открБггое противостолние, загцитнвте механизмБ!, невроз характера. 


1 Вмтеснение -перевод психического содержанил из сознанил в бессознателБное и удерживание его в бес- 
сознателБном состолнии (Фреид, 1990). 
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2. Соматизацил проблемвт Ввфажаетсл в возникновении функцио- 
налБного расстроиства. 

3. Начало психосоматического процесса с повреждением тканеи внут- 
ренних органов (см.: Куттер, 1997; Обухов, 1997). 

Куттер (1997) утверждает, что психосоматические проблемв 1 возника- 
шт из-за состолнил беззашитности и беспомогцности человека, лишенного 
поддержки значимв 1 х длл него лгодеи: «Как порои и всем лгодлм, пациентам 
недостает важного участника обвденил или определенного идеала, которого 
они лишаготсл» (с. 196). Позтому болвнои, может, например, вернутБСл на 
более раннгого стадиго развитил, когда другие лгоди бвши просто облзанБ 1 
оказБ 1 ватБ ему помшцб. Зтот вид завдитБ 1 Куттер назБшает регрессивнБ 1 м. Что 
касаетсл описанного случал пациентки Кеисмента, то здеск мб 1 наблгодаем 
прогрессивнуго завдиту, когда человек физически завдивдаетсл от мира, при- 
чем зта борвба разворачиваетсл внутри его тела. 

Психоаналитическое учение о регрессе развивали также А. Гарма и М. 
Шур. Шур полагал, что в детстве психические и соматические процессБ 1 не- 
разрБ 1 вно свлзанБт НормалБное развитие ребенка предполагает десоматиза- 
циго, т. е. отделение душевного компонента активности от телесного. Психо- 
соматическое заболевание, возникаговдее в резулвтате душевнои травмБ 1 , с 
которои индивид не в состолнии еправитБСл рационалБно, представллет со- 
бои регрессиго или, точнее, ресоматизациго, т.е. возврат на стадиго психосо- 
матического единства (Обухов, 1997; Исаев, 1991; Бассин, 1968). 

X. Томз и X. Кзхеле (1997, т. 2) ввготупагот против неограниченного 
исполБЗОванил понлтил «регрессил» длл обЂнспепил психосоматическои па- 
тологии. Они отмечагот, что оно представллет собои скорее «описателвное 
обобшение», нежели содержит в себе некии реалвнБ 1 и механизм. Сам Фреид 
применлл термин «регрессил» толбко к психическим процессам. 

Модели Митчерлиха и Шура подразумевагот, что психосоматическое 
заболевание имеет «доздипово» происхождение. Однако, по мнениго Томз и 
Кзхеле, психосоматические болвнБ 1 е тогда должиб1 страдатБ от тлжелого рас- 
строиства личности, что противоречит клиническои практике. Кроме того, 
отождествление инфаитилБНБ1х психосоматических реакции с патологиче- 
скими синдромами не лвллетсл оправданнвш. Физиологил новорожденного 
отличаетсл от физиологии взрослого. Реакции младенца целостнБц он отвеча- 
ет на стрессоввго воздеиствил и телом, и душои одновременно, в то времл как 
реакции психосоматического болвного исклгочителБно телеснБ 1 е. Скорее, 
психосоматическии симптом представллет собои как раз резулвтат отчужде- 
нил «Л» от собственного тела, борвбу с ним. 
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Г. Аммон (2000) указБшает на зашитнБш характер психосоматического 
процесса, которБ1и помогает пациентам либо избежатБ осознанил тлжелеи- 
ших жизненнБ1х проблем, либо отгородитБСл от разрушителБного поведенил 
обЂектнБ1х фигур при помоши болезни. 


3. Конеерсионнап Modenb 

Изучал истерические расстроиства, Фреид обнаружил, что они могут 
бвггБ излеченБ1 в том случае, если болвнои осознает переживание, которое 
послужило им причинои. Он предположил, что все симптомб1 в истерии 
представллшт собои искаженнБ1е до неузнаваемости «остатки» подавлешњгх 
влечении и аффектов. Посколвку их содержание неприемлемо длл сознанил, 
они вБ 1 теснлштсл в бессознателБное. Однако знергил влечении неуничтожи- 
ма, и с силои, не менвшеи по величине, чем вБ1тесшпшцал, они пБггаштсл 
проникнутБ в сознание. 4to6bi зто стало возможнбш, что6б1 прекратилосБ 
давление контролирушших психических инстанции, содержание влечении 
должно проити символическуш переработку в бессознателБном. В резулБтате 
в сознании полвллетсл «искаженнБ 1 и до неузнаваемости двоиник» (Фреид, 
1991. С. 245): 


Зто замешагошее вБ1тесненнуго мб1Слб представление - симптом - избавлено от далв- 
неиших нападении со сторонБ1 оборонигошегосн Л, и вместо кратковременного конфликта на- 
ступает бесконечное етрадание. В симптоме нарнду с признаками искаженин еств остаток ка- 
кого-либо сходства с первоначалвнои, вБ1тесненнои идеего, остаток, позволигошин завершитв- 
си такои замене (там же, с. 245 ). 


ВБ 1 тесненное влечение может пролвитвсл в открвггом поведении, речи 
(см.: Фреид 3. «Психопатологил обввденнои жизни») или в виде соматическо- 
го симптома. В последнем случае можно говоритв о символическои конвер- 
сии на орган. 

4. Психосоматическал медицина 

Зто направление базируетсл на уже перечисленнБ1х психоаналитиче- 
ских концепцилх. К числу наиболее известштх его представителеи можно от- 
нести Ф. Александера, Ф. Данбар, А. Гарма, Ф. Доича. Зти авторБ 1 расшири- 
ли применение принципа истерическои конверсии. Они утверждали, что 
многие соматические заболеванил представллшт собои символическое BBipa- 
жение вБ 1 тесненнБ 1 х конфликтов. В качестве типичштх примеров назвшалисБ 
лзва желудка и двенадцатиперстнои кишки, бронхиалвнал астма, неиродер- 
мит, ревматоиднБш артрит, гипертонил, ишемическал болезнБ сердца и са- 
харшш диабет. В то времл как истерии соответствушт обратимвте конверси- 
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OHHLie нарушенил, в случае психосоматических заболевании mbi имеем дело с 
необратимвш, но не менее символичнвш органическим процессом. 

Как указБ 1 вал Фреид, длл образованил конверсионного симптома необ- 
ходимо наличие конфликтного смв1сла (которБ1и и вБфажаетсл на лзБ1ке те- 
ла). Однако в таком случае необходимо решитв, во-первБ 1 х, вопрос о BBi6ope 
симптома, а во-вторБ 1 х, - вопрос о BBi6ope органа. Если следоватБ модели, 
описаннои Куттером (1997), то получаетсл, что вБ 1 бор органа свлзан с ранним 
детством (и как 6bi «закреплен» по аналогии с условнвш рефлексом). Напри- 
мер, если матк придает болБшое значение еде, или конфликт между матеркш 
и ребенком пролвллетсл в период грудного вскармливанил, то, веролтнее все- 
го, возникнут нарушенил в работе желудочно-кишечного тракта. 

Некоторвш представители зтого направленил, например, Г. Гроддек, 
даже утверждали, что подсознание формирует все нормалвнвш и патологиче- 
ские особенности организма. Обшим длл представителеи психосоматическои 
медицинБ1 лвллетсл признание того факта, что основнои причинои возникно- 
венил соматических симптомов лвллетсл подавление знергии аффективнвк 
влечении. В качестве метода излеченил предлагалсл психоанализ. Например, 
Гарма утверждал, что раншш перерезка пуповинБ 1 приводит к лзве желудка. 
Как видно из зтих примеров, то, что представители психосоматическои ме- 
ДИЦИИБ1 назБшамт «символом», скорее, лвллетсл аллегориеи, рассчитаннои на 
толкователл-психоаналитика и не всегда понлтнои неискушенному человеку. 
ПодробнБ 1 и обзор достижении психосоматическои медицинБ 1 представлен в 
работах Ф.В. Бассина (1968), Д.Н. Исаева (1991), Ф. Александера и Ш. Се- 
лесника (1995), Г. Аммона (2000). 

5. Теорил специфичности 

Расцвет психосоматическои медицинБ 1 приходитсл на 30-40 гг. XX в. 
Из Германии и Австрии, где возникло зто направление, интерес к нему пере- 
местилсл в Америку. В 1939 г. Александер открвшает в Чикагском институте 
психоанализа свош лабораториш. Он лечил методом психоанализа пациен- 
тов, страдаклцих расстроиствами желудочно-кишечного тракта (далее - 
ЖКТ). РезулвтатБ 1 наблшдении за 6олбнбши 6бши сформулировашт Алек- 
сандером первоначалвно в виде так назвшаемои «векторнои теории» (Алек- 
сандер, Селесник, 1995). 

Он утверждал, что лшди, страдашшие патологиеи желудочно- 
кишечного тракта, имешт разнонаправленнвш, конфликтушшие между собои 
«векторБ1» устремлении: желание исклшчитб, удалитБ, расходоватБ знергиго, 
желание сохранитБ и накопитБ; желание получитБ, принлтБ, обБединитБ. 
Александер назвал их «змоционалвнБши компонентами работБ! желудочно- 
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кишечного тракта». Если возникает конфликт между зтими тремл векторами, 
зто будет способствоватБ расстроиству работв! ЖКТ. 


ЖелудочнБ 1 е функции иногда раеетраиваготси у лгодеи, которв 1 е стбвдливо реагиругот 
на свое желание получитв помовдб или проивление лгобви со сторонБ 1 другого человека, жела- 
ние оперетБси на кого-либо. В других случаих конфликт вБфажаетси в чуветве bhhbi из-за же- 
лании отобратБ силои что-либо у другого (там же, с. 560). 


В мб1Сллх ребенка желание 6бггб лш6имбш и желание 6б1тб накормлен- 
НБ 1 М прочно свлзанБ 1 . Именно в процессе кормленил он удовлетворлет не 
толбко свои виталвнБШ потребности, но и потребностБ в близости с матервш. 
Если у взрослого желание 6бггб лш6имбш блокировано, он может увеличитв 
количество потребллемои пиши. Зто усиливает секрециш желудка и у пред- 
расположеннои к зтому личности может ввпватв лзву. 

Бб1ли описанБ 1 психодинамические сочетанил и длл других заболева- 
нии. Так, у пациентов с лзвеннвш колитом имеетсл, с однои сторонБ 1 , под- 
сознателБное стремление к зависимости, а с другои - невозможноств полу- 
читб лшбовБ значимого лица. Когда зти лшди терлшт надежду на достижение 
лшбви, возникает отчалние и соответственно нарушаетсл работа кишечника. 
Е[ри ревматоидном артрите типичнбш лвллетсл усиленнБ1и контролБ за мус- 
кулатурои, обеспечивашшеи ввфажение чувств. При неиродермите болвнБ 1 е 
стремлтсл к физическому контакту, но зто стремление блокируетсл сдержан- 
ИБ 1 М отношением родителеи. 

Однако Александер заметил, что далеко не у всех его пациентов разви- 
ваштсл психосоматические симптомб1, даже если в ходе интерввго у них 6бш 
вБшвлен какои-либо из пазвапппх конфликтов. Тогда он вмдвипул гипотезу о 
«двоинои» обусловленности заболеванил: к специфическому конфликту до- 
бавллетсл улзвимоств определенного органа (например, в случае лзвб1 - вро- 
жденнал склоииостб к повБ 1 шеннои секреции желудочного сока). ТаковБ 1 
главнБ 1 е положенил теории психосоматическои специфичности (Александер, 
Селесник, 1995; Броитигам и др., 1999; Николаева, 1987). 

СпецифичностБ психологических факторов, ведугцих к заболеваниго, 
заклгочаетсл в том, что физиологическии ответ на змоционалБнвго стимулБ1 
как нормалБИБ1е, так и патогеннБГО зависит от качества змоции: специфиче- 
ские змоционалвнБ1е конфликтБ1 соотнослтсл со специфическими соматиче- 
скими симптомами. Кроме того, Александер указал, что стрессовал ситуацил, 
активизирушвдал специфическии змоционалвнБш конфликт, может спрово- 
цироватв начало заболеванил. 
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Итак, согласно теории специфичности, возникновениго психосоматиче- 
ского заболеванил способствушт три фактора: органическии, змоционалвнБ 1 и 
и ситуативнв 1 и (стресс). 

В 1959 г. Александер и Френч попБ 1 талисБ змпирически проверитБ зту 
теориго. С пациентом, страдаговдим психосоматическим заболеванием, одно- 
временно проводили интерввго профессионалБНБ1е врачи-терапевтБ1, психо- 
аналитики и обБшнБГО лгоди (непрофессионалБ 1 ). Их задачеи бБша постановка 
диагноза без исполвзованил обБективнБ 1 х методов исследованил. НаивнБ 1 е 
интервБгоерБ1 угадБ1вали диагноз в 14,4% случаев, терапевтБ1 - в 25, а психо- 
аналитики - в 45% случаев. АвторБ 1 исследованил считагот полученнвго ре- 
зулБтатБ1 убедителБНБш подтверждением своеи теории. 

Впоследствии три зтиологических фактора, предложеннБ 1 х Александе- 
ром, 6бши дополненБ1 другими, среди которБ1х можно назватБ наследствен- 
ностб, родовбго травмБц заболеванил раннего возраста, физические травмвц 
змоционалБНБш климат в семве, личностнБ1е особенности родителеи и сиб- 
лингов, змоционалвнБГО переживанил во взрослои жизни (там же). 

Веинер в 1957 г. проверлл гипотезБ 1 Александера относителБно воз- 
никновенил лзвеннои болезни. РезулвтатБ 1 его исследованил 6б1ли следуго- 
вдими: через 16 неделБ у 7 из 9 новобранцев, проходивших обучение в воен- 
ном лагере и имевших изначалвно повБпиеннуго секрециго желудочного сока 
и страх вБфаженил агрессии, деиствителБно развиласБ лзва двенадцатиперст- 
нои кишки. 

Александер BnepBBie отметил, что вбшолшггб символические функции 
могут толбко те процессБ1 и функции организма, которкго находлтсл под кон- 
тролем вегетативнои нервнои системБ 1 (в основном такого рода симптомбг 
относлтсл к сфере чувствителБности). Таким образом, он разграничил понл- 
тил истерии (механизм конверсии) и вегетативного невроза. В последнем 
случае симптом лвллетсл физиологическим сопровождением хронических 
ЗМОЦИОНаЛБНБ1Х состолнии. 

Нозологил заболеванил, согласно Александеру, зависит от вида ин- 
трапсихического конфликта, которому соответствугот строго определеннвге 
змоционалБНБГО переживанил и специфические физиологические измененил. 
С зтои точки зренил, все заболеванил лвллготсл, с однои сторош> 1 , - частично 
психосоматическими, а с другои - возникагот под воздеиствием болвшого 
количества причин. С полвлением теории Александера психосоматика воз- 
вравдаетсл к вопросу, поставленному еше в психологии змоции (например в 
теории Джеимса - Ланге), т.е. о том, как свлзанБ 1 змоции и телесшго пролв- 
ленил (Николаева, 1987; Александер, Селесник, 1995). 
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6. Пересмотр психосоматическоп проблемм внутри психоанализа 

Совремешњш психоанализ утверждает, что истерические синдромв 1 
представлчшт собои характернв 1 и случаи бессознателБного обшенил. Перво- 
началвно они 6 бши оемБ1СленнБ1ми деиствилми, но теперв их сушествование 
непонлтно болвному. Таким образом, зти синдромБ 1 более не рассматривашт- 
сл лишб как вБфажение сексуалБНБ 1 х проблем. Скорее, они лвллштсл следст- 
вием травматического опБ 1 та и свлзанштх с ним негативнБ 1 х змоции (Томз, 
Кзхеле, 1997. Т.2). 

Томз и Кзхеле предостерегашт от попб1ток трактоватк лшбои физиче- 
скии симптом как истерическии. Так назБ 1 ваемБ 1 е психосоматические нару- 
шенил возникашт в резулвтате деиствил болвшого количества «промежуточ- 
HBix» процессов. Грубв 1 е истерические симптомб1, о которБ 1 х писал Фреид, 
теперБ встречаштсл оченв редко. Сеичас они «маскируштсл» под обБшнБ 1 е 
хронические заболеванил. 

Позтому психоаналитики все более и более склошпотсл к тои точке 
зренил, что нужно работатв не с самим физическим расстроиством, а с обра- 
зом тела, с представленилми человека о его болезни. Например, образ внеш- 
него обвекта может 6 бггб буквалБно «впечатан» в «Л» субЂекта. Борвба, в ко- 
торои воображаемое или реалвное повреждение бвшо нанесено оппоненту, 
изображаетсл (отображаетсл) в его представленилх о теле. Образ тела может 
конкурироватв или совпадатБ с физиологическими функцилми тела, а может 
совершенно игнорироватв их. 

Именно образ тела играет решашшук) ролв в процессе психоаналити- 
ческои терапии. Томз и Кзхеле отмечашт, что симптомб1 физического забо- 
леванил можно перевести в слова, придатв им смбшл, но зтот cmhich не облза- 
телБно должен лвллтбсл их причинои. 

Зти вБ1СказБ1ванил фактически означашт возврат многих психоанали- 
тиков к однои весвма плодотворнои идее Фреида. ОписБ 1 вал случаи ДорБ 1 
(1905), он отмечает, что в ответ на его просвбу рассказатв полнуш историш 
возникновенил болезни, он получает от пациентки совершенно неупорлдо- 
ченнуш информациш. Однако самого Фреида зто ничутв не смушает. Он 
убежден в том, что посредством психотерапии все несоответствил в индиви- 
дуалвнои истории болезни будут устраненБц и mhi получим строинуш и со- 
гласованнуш картину случал. Психоаналитическал разговорнал терапил, та- 
ким образом, исполБзует законБ1 продуцированил текста (повествованил) длл 
устраненил хаоса и бесемБ 1 Сленноети в жизни болвного (Миггау, 1999). Зада- 
ча психоанализа - длл бессмБ1Сленного симптома и бессвлзного деиствил по- 
добратв СМБ 1 СЛ, укорененнБ 1 и в прошлом пациента (Тишенко, 1992). 
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7. Критика психоаналитическоп концепции тела предстаеителпми 
других напраеленип 

В некоторвк публикацилх указктаетсл, что при попв 1 тке о6ђлснитб 
возникновение психосоматического расстроиства принципом конверсии воз- 
никает проблема разграниченил типичнбк длл заболеванил и индивидуалвно 
специфичнБ 1 х симптомов. Если mbi один раз о6ђлснили истерическуш рвоту 
символическим ввфажением отврашенил, а в случае с другим пациентом не 
смогли зтого сделатв, то, соответственно, наша теорил недостаточно после- 
дователвна. Получаетсл, что в процессе психоанализа терапевт ивдет лишб 
предлог, повод длл возникновенил телесного нарушенил (Зинченко, 1992). 

ВБШказБтамтсл возраженил и против исполвзованил в применении к 
конверсии термина «символ». Символ должен иметв универсалБное содер- 
жание, в то времл как совершенно очевидно, что так назвшаемБш психоана- 
литическии символ - зто, скорее, аллегорил, рассчитаннал на толкователл, на 
узкии круг посвлшеннБ 1 х. ПустБ даже психосоматическии симптом, по мне- 
ниш многих психоаналитиков, служит цели коммуникации, ее содержание 
недоступно окружашшим болвного лшдлм, хотл зто послание адресовано 
именно им (Арина, 1993). Смбшл симптома создаетсл в пространстве комму- 
никации аналитика и пациента, что позволлет считатв психоаналитические 
практики «путешествилми в мир смерти в поисках истишј длл обретенил 
власти» (Тишенко, 1992. С. 85): 


«ИстиннБ 1 е причинБ 1 болезни лежат длн психоаналитиков ...в мире смерти ...смерти 
как памити, как истории ...06биснитб возникновение симптома, его истиннбш смб1Сл, озна- 
чает открБ1ТБ историго его возникновении и через зто открБ1тие получитв властБ над телес- 
НБ1ми проивлениими и, следователвно, возможностб врачеватБ» (там же, с. 87). 


Отмечаетсл также, что в психоанализе игнорируетсл полезнал ролв 
бессозиателБНБ1х процессов, они предсташт как источник конфликтов и не- 
ких негативштх иррационалвштх сил (Бассин, 1968). 

БолБшие сомненил вБ13Б1вашт пошггки психоаналитиков рассматриватв 
тело как своеобразное «хранилише» бессознателБного и тем более помешати 
бессознателБное в вегетативнуш нервнуш систему, как зто делашт наиболее 
рБлшш сторонники идеи Фреида. Врлд ли телеснБ 1 е процессБ 1 лвллштсл ана- 
логами бессозиателБНБ 1 х процессов, по краинеи мере, у Фреида нет сервезно- 
го обоснованил такои точки зренил. Все излшество психосоматических кон- 
цепции в сфере психоанализа опираетсл, как нам кажетсл, именно на зто 
спорное допушение: «ВБ 1 теснение в бессознателвное = вБ 1 теснениш на уро- 
венБ физиологических процессов. БессознателБное = физиологическому». 
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Наконец, против исполвзовашм весвма неопределенного понлтил 
«психическои знергии» возражашт и сами психоаналитики (см., напр., Томз, 
Кзхеле, 1997. Т. 1. С. 61). 


РезЈоме 

Важнепшим вкладом психоанализа e психосоматические исследоватт 
нвлнкнпсн положетт о роли тела e формировании «Л», о влиннии образа те- 
ла на поведение и самочувствие человека, о значении особенностеп ранних 
контактов ребенка и матери длн возникновенил психосоматического заболе- 
eamm. Однако многие методологические проблеми остатотсл e зтом на- 
правлении до сих nop нерешенними, прежде всего, проблема физиологических 
корреллтов бессознателвних конфликтов (можно ли приравниватв бессоз- 
нателвное к психологическому) и соответственно механизма психосомати- 
ческого взаимодепствил. Хотл введенное e современнип психиатрическип 
обиход нонлтие соматизированного расстропства основиваетсн на концеп- 
ции истерическоп конверсии, e последнее врелт магистралвное направление 
исследованип e психосоматике ece более свлзиваетсл с когнитивноп психо- 
логиеп и психофизиологиеп. 
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ГЛАВА 4 

ФИЗИОЛОГИЧЕСКИЕ ТЕОРИИ В ПСИХОСОМАТИКЕ 


Cujibuan змоциогеннал ситуацип лвллетсл, если можно так 
ebipauimboi, агрессиеп нротив организма. 

П. Фресс, Ж. Пиаже. 

Как MBi отмечали в предввдушеи главе, начинал с зкспериментов, про- 
веденнБ 1 х Ф. Александером и его последователлми, психосоматика вернуласв 
к физиологическим теорилм, свлзБ 1 вашвдим змоции и телеснввд измененил. 
Однако помимо психосоматическои медицинБц зтои проблемои занималисБ и 
другие научнБВД направленил. Так, И.П. Павлов в своих зкспериментах про- 
демонстрировал влилние зкзогеннБ 1 х психических факторов на функциони- 
рование внутренних органов. Особенно силвное отрицателБное воздеиствие 
оказБ 1 вашт, согласно его мнениш, стимулБ 1 , провоцирушвдие разнонаправ- 
леннввд поведенческие реакции (например, приближение и бегство). Кроме 
того, Павлов открвш феномен «психическои секреции», которкш заклшчалсл 
в том, что можно 6 бшо вБ13ватБ в ответ на некии условнБ 1 и (небиологическии) 
стимул врожденнуш физиологическуш реакциш (вввделение слшиб1 у собаки 
в ответ на звонок). Варвирул характер воздеиствии, можно бвшо строитв ги- 
потезБ 1 о том, как организм животного реагирует на измененил, происходл- 
вдие во внешнем мире. По мнениш Павлова, условно-рефлекторнал делтелв- 
ностб исчерпБ 1 вает весв спектр поведенил животного, хотл в настолвдее времл 
не все зтологи согласилисБ 6 б 1 с ним. Тем не менее Павлов всегда подчерки- 
вал, что человеческие неврозБ 1 не могут 6 бггб воспроизведенБ 1 на собаках, по- 
сколБку физиологил условного рефлекса вклшчает в сферу анализа толбко 
низшие формБ! поведенил (Захаржевскии, 1993). 


1. Teopun кортико-еисцералЂноп патологии 

Длл развитил психосоматики важнвш 6 бшо положение Павлова о том, 
что процессБц происходлвдие в вегетативнои нервнои системе, управллштсл 
корои болвших полушарии мозга. На основе его идеи сформироваласв теорил 
кортико-висцералБнои патологии. Ее создатели - Ббжов, Курцин, Чернигов- 
скии - переместили в своих исследованилх фокус вниманил с изученил свлзи 
между стимулами и поведением на изучение взаимоотношении между корои 
и внутренними органами, отсшда и название: «кортико-висцералБнал». В 
своих исследованилх они пБггалисБ доказатБ, что кора оказБ 1 вает регулируш- 
вдее воздеиствие на работу внутренних органов, помогал им осувдествллтв 
приспособление к менлгошимсл условилм средв!. 
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Школа EtiKOBa, деиствителвно, представила убедителвнБ 1 е доказателв- 
ства того, что состолние Kopti отражаетсл на состолнии внутренних органов. 
Соответственно, делалсл вб1вод о том, что ее ослабление или неадекватнал 
работа должнб1 приводитБ к физиологическои дисфункции. Длл того, чтобБ 1 
о6блснитб влилиие травматических (конфликтивк) виешиих обстолтелвств 
иа человека, их свлзБ 1 вали с процессами возбуждеиил и торможеиил в коре. 
Следует отметитв, что все зксперимеитБ 1 в рамках даииои теории проводи- 
лисб иа ЖИВОТИБ1Х, а потом их резулБтатБ1 переиосилисБ иа человека. Еше од- 
иим расхождеиием с учеиием Павлова бвшо миеиие Бвжова и его сотрудии- 
ков о том, что коифликтиБ 1 е воздеиствил приводлт ие к иеврозу, а к оргаии- 
ческому заболеваииш внутреииих оргаиов (Захаржевскии, 1993; Броитигам и 
др., 1999). 

На осиове проведениБ 1 х зксперимеитов в теории кортико-висцералБиои 
патологии делаштсл три основнб1х вБ1вода: 

1. Работа внутреииих оргаиов управллетсл корои головиого мозга. 

2. Нарушеиие их функциоиироваиил под воздеиствием виешиих 
раздражителеи доказБ 1 вает психогеиез соматического заболеванил. 

3. Невроз лвллетсл началвиои и иаиболее распространениои формои 
возникиовеиил психосоматических заболеваиии (Захаржевскии, 1993). 

Зти положеиил неодиократио подвергалисв критике. 

Клиницистб1 отмечашт, что среди иевротиков соматические заболева- 
иил встречаштсл ие чаше, чем во всеи популлции (Млсишев, 1960; Губачев, 
Стабровскии, 1981). 

Кроме того, авторам теории ие удалосв доказатБ того, что фуикцио- 
налБИБ1е иарушеиил приводлт к оргаиическому повреждеииш ткаиеи виут- 
реииих оргаиов. Как вбшснил Курции, дефект ткаиеи в зксперимеите возии- 
кал лишб в том случае, когда к «психологическои» вредиости добавллласв 
биологическал (иапример, если происходило постолниое орошеиие желудка 
желудочиБш соком) (Захаржевскии, 1993). 

Вв13Б1вает возражеиил и утверждеиие о том, что кора имеиио регулиру- 
ет (управллет) работу внутреииих оргаиов, т.е. коитролирует их. Во-перввк, 
помимо иервиои, сушествует и гомеостатическал регуллцил процессов в ор- 
гаиизме. Во-вторБ 1 х, кора мозга в повседневиои жизии (вие зкстремалвнБ 1 х 
ситуации) ие вмешиваетсл в работу внутреииих оргаиов. КортикалвнБш кои- 
тролБ распростраилетсл толбко иа те вегетативиБ1е фуикции, которкш обеспе- 
чивашт сложиБ 1 е формБ 1 поведеиил: речв, произволБНБ 1 е движеиил. Напри- 
мер, к числу таких фуикции отиоситсл двкаиие (Бреслав, 1975). 

Из-за того, что зксперимеитБ 1 проводилисБ исклшчителБио иа живот- 
ИБ 1 Х и в лабораториБ 1 х условилх, трудио говоритв о том, что такие «травми- 
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рук)1цие» стимулв1, как легкие ударБ1 злектрическим током или вБ1работка у 
животного конфликтнБ1х форм поведенил могут 6bitb аналогичнБ1 тем, кото- 
pKie лшди обБгано расценивашт как негативнБ1е (например, конфликт в меж- 
личностнБ1х отношенилх, унижение, страх 6б1тб неправилБно понлтбш). 

Наконец, теорил кортико-висцералБнои патологии сводит отиошеиил 
между психикои и телом к более узким отношенилм между корои и подкор- 
ковбши структурами (Тишенко, 1993). Однако зто характерно не толбко длл 
даннои концепции. Публикации, в которБ 1 х указБ 1 ваетсл на какои-либо уча- 
сток в головном мозге, «отвечашвдии» за психосоматические свлзи (гипота- 
ламус, лимбическуш систему), полвллштсл постолнно (см.: Реиковскии, 
1989). 

Критика физиологически ориентированштх концепции основБ 1 ваетсл 
положенилх о множественном характере свлзеи между мозгом и телом; о 
том, что лшбал психическал функцил осугцествллетсл благодарл активации 
болвшого количества разнообразнБ 1 х мозговб1х зон. Нам представллетсл, что 
лимбическал система и гипоталамус, как лвствует из даннвк тех же исследо- 
вании, свлзанБ1, скорее, с регуллциеи змоционалБИБ1х состолнии и инстинк- 
тов (т.е. с вегетативнои нервнои системои). Длл того, что6б1 вбшвитб «психо- 
соматические» функции даннБ1х структур, необходимо проверитБ на практи- 
ке положение о том, что змоции деиствителБно могут повлилтб на возникно- 
вение телесштх заболевании. Как mbi покажем в главе 6, зтот вопрос еше не 
решен окончателБно. 


2. Теорип cmpecca в психосоматике 

Согласно зтои теории психосоматическое заболевание лвллетсл реак- 
циеи организма на «психологические перегрузки» и представллет собои одно 
из пролвлении неспецифического адаптационного синдрома (Селве, 1960). 
Позже Лазарус (1970) в своеи теории стресса подчеркивал, что психосомати- 
ческое заболевание возникает в резулвтате взаимодеиствил личности и окру- 
женил. ВвфаженностБ расстроиства определнетсл структурои личности (цен- 
ностлми, мотивами, способностлми). 

Необходимо понлтб, что не толбко пеблагоприлтпБШ собмтии могут 
вБПватБ реакциго стресса. Как говорил Селве, не имеет значенил, прилтна или 
неприлтна ситуацил, в которои оказБ 1 ваетсл человек. Важна интенсивностБ 
предЂлвллемБ1х к нему требовании и их новизна. 

В реакции стресса можно вбџфлитб несколБко стадии, первал из них - 
оценочнал. Лазарус считал процесс оценки оченв важнвш, так как от его ре- 
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зулвтатов будет зависетБ, возникнет ли реакцил стресса и какова будет ее 
специфика. 

Если стимул воспринимаетсл как угрожашшии или превБ 1 шашшии 
возможности человека, начинаетсл процесс мобилизации. 

У. Кзннон в своих работах показал, что функциш мобилизации вбшол- 
нлет симпатическал нервнал система. Ее активацил вБВБшает: 

1) увеличение частотБ1 сердечнБ1х сокрашении. 

2) сужение кровеноснБ1х сосудов в бршшнои полости. 

3) расширение сосудов конечностеи. 

4) расширение коронарнвк сосудов. 

5) повБ1шение артериалБного давленил. 

6 ) снижение тонуса мбпиц желудочно-кишечного тракта. 

7) торможение процессов пишеваренил и вБвделенил, прекравдениш 
секреции. 

8 ) расширение зрачков. 

9) усиление потоотделенил. 

10) увеличение секреторнои функции корБ 1 надпочечников, что при- 
водит к увеличениш содержанил адреналина в крови (Реиковскии, 1979; Ber- 
nard & Crupat, 1994). 

Следушшуго стадиш в развитии стресса Г. Селве назвал стадиеи исто- 
шенил. Она свлзана с активизациеи парасимпатического отдела вегетативнои 
нервнои системБ 1 и необходима длл восстановленил сил организма. 

СовременнБ 1 е представленил о стрессе свлзБ 1 вашт его не толбко c рабо- 
тои вегетативнои нервнои системБ 1 , но и иммуннои, а также системБ 1 пептид- 
нои коммуникации (Pert, 1986). 

Активностб симпатическои нервнои системБ 1 в болвшеи степени свлза- 
на с такими внезапно возникагошими, силбнб1ми змоцилми, как гнев или 
страх. Она сопровождаетсл вБ 1 бросом в кровв катехоламинов (зпинефрина и 
норзпинефрина), усилением зашитнвк функции иммуннои системБ 1 (Contrada 
et al., 1990). Чрезмерное симпатическое возбуждение в ответ на угрозу счи- 
ташт одним из факторов, способствугопвдх возникновениго сердечно- 
сосудистБ 1 х заболевании, лзвб1 желудка. Зти недуги свлзБшагот с повБ 1 шен- 
нои «вовлеченностБШ» личности в какуш-либо активноств (Harris, 1997). 

Парасимпатическал нервнал система обеспечивает сохранение и нако- 
пление ресурсов. В резулвтате ее активности в кровлное русло вБ 1 брасБ 1 вашт- 
сл кортикостероидБ 1 (например, кортизол). Зто приводит к угнетениш ви- 
талБштх функции организма, но вместе с тем к ослаблениго воспалителБНБ 1 х 
процессов за счет сниженил активности киллернвк клеток иммуннои систе- 
мб 1 (Contrada et al., 1990). Парасимапатические реакции свлзБ 1 вашт с возник- 
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новением рака, рассеанного склероза, депрессии (так назв 1 ваемБ 1 х «болезнеи 
невовлеченности») (Harris, 1997). 

Считаетсл, что парасимпатическал нервнал система в наиболвшеи сте- 
пени активизируетсл в ситуацилх хронического стресса, когда индивид оце- 
нивает угрозу как неконтролируемуш. 

Следует отметитв, что реакциш стресса свлзвшашт не толбко с вБвделе- 
нием катехоламинов и кортикостероидов, но и многих других гормонов: сек- 
суалвнБ1х, гормона роста, инсулина. 

Перт утверждает, что различнвш видбт стресса способствушт вБвделе- 
ниш не толбко гормонов, но и других видов пептидов (продуктов обмена 
белков) (Pert, 1986). Например, стресс, свлзаннБш с 6олбш, способствует bbi- 
бросу зндогеннБ1х опиоидов в головном мозге и на периферии нервнои сис- 
темБ 1 (Contrada et al., 1990). 

Иммуннал система также участвует в реакции стресса, активизирулсв в 
фазе мобилизации длл усиленил зашитнБ 1 х сил организма. Она чувствителБна 
к вешествам, продуцируемвш органами вегетативнои нервнои системБ1 и 
системБ1 пептиднои коммуникации и сама может вБфабатБшатБ подобнБ1е 
субстанции (Ibid). Более подробно ее роли в развитии заболевании mbi рас- 
смотрим в главе 6. 

Селве полагал, что в ответ на деиствие лшбого стрессора можно на- 
блшдатв сходнбш физиологическии ответ (отсшда слово в названии - неспе- 
цифическии). Однако впоследствии бвшо доказано, что специфические 
стрессорБ1 вБ13Б1вашт специфические змоции, а, значит, разнБ1е физиологиче- 
ские ответБ 1 (Steptoe, 1997). Например, гнев способствует увеличениш bbi- 
броса норзпинефрина, а страх - зпинефрина (Реиковскии, 1979). Предложен- 
ное Селве вввделение различнвк стадии в реакции стресса бвшо все же оченв 
важнБш, ибо позволило дифференцироватв острБШ и хронические стрессорБ1, 
которБ1е активизирушт, как mbi уже отмечали, различнвш отделБ1 вегетатив- 
нои нервнои системБ 1 (т.е. специфическии стрессор активизирует в наиболв- 
шеи степени тот или инои отдел вегетативнои нервнои системБ 1 ). ВолБф 
(1946) пБ1талсл решитБ проблему специфичности с позиции психофизиоло- 
гии. По его мнениш, специфичнои в психосоматическом заболевании лвллет- 
сл реакцил на стресс конкретного организма. ВвфаженностБ зтои реакции 
может определлтБСл в том числе и наследственнвши факторами (Бкшкина, 
1997; Броитигам и др., 1999). 

Теорил физиологическои прочности (theory of physiological toughening, 
Dienstbier, 1989) утверждает, что реакцил на стрессор будет зависетв от того, 
как он оцениваетсл индивидом. Если стрессор рассматриваетсл как bbi30b 
(испБ1тание человека на прочноств), то зто может улучшатв показатели со- 
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противллемости организма вследствие периодического увеличенил симпати- 
ческого возбужденил, которое переживаетсл как прилтное. Если же стрессор 
оцениваетсл как угроза, то зто ввпБшает негативнв 1 е змоции, может отрица- 
телвно повлилтб на здоровБе. 

Франкенхаузер (Frankenhaeuser, 1986) предложила различатк в реакции 
стресса компонент усилил, которое можно охарактеризоватв как возбужде- 
ние, старание, интерес, и компонент дистресса. Соответственно, она вввдели- 
ла три типа физиологических реакции: 

1. Усилие, сочетатшеесл с дистрессом. Оно ведет к увеличениго 
секреции катехоламина и кортизола. Обвгано такого рода реакцил возникает 
в ответ на какие-либо ежедневнвго мелкие проблемБ1 и свлзана с переживани- 
ем негативнБ1х змоции. 

2. Усилие без дистресса сопровождаетсл увеличением BBi6poca катехо- 
ламина и подавлением секреции кортизола; состолние может переживатвсл 
как положителБнал змоцил, возбуждение, азарт (стрессор воспринимаетсл 
как вб 130 в). 

3. Дистресс без усилил может 6bitb аналогичен состолниго вБ 1 ученнои 
беспомошности (Селигман); сопровождаетсл увеличением секреции кортизо- 
ла. Такои физиологическии паттерн реакции характерен длл депрессии. 

ПолезнБ1е зффектБ 1 стресса обусловленБ 1 тем, что он вБПБгаает возбуж- 
дение, необходимое длл решенил труднои задачи. Однако если возбуждение 
слишком силвное и продолжителБное, способностБ человека к адаптации 
резко снижаетсл (Bernard & Crupat, 1994). 

Итак, что6б1 описатБ влилние стресса на здоровве, необходимо изучитв 
различнБ 1 е видб1 стрессоров. Как следует из упомлнугах работ, специфика 
реакции стресса может определлтвсл степенБГО контролируемости стрессово- 
го собБггил, его желателБностБК) длл индивида, периодичностБГО его возник- 
новенил и длителБностБК) воздеиствил. Важнвш лвллетсл и само содержание 
стрессора. 

Холмс и Реих в 1967 г. опубликовали разработаннуго ими шкалу соци- 
алвного приспособленил (Social Readjustment Rating Scale, Holmes & Rahe, 
1967). Они проранжировали 43 стрессовБ 1 х собБ 1 тил, присвоив им баллБ 1 от 
11 до 100 в зависимости от того, насколвко трудно к ним адаптироватБСл. Ав- 
торБ1 шкалБ1 полагагот, что главнБш фактором, способствугошим возникнове- 
ниго стресса, лвллетсл не змоционалвнБ1и знак собБггил, а то, как силбно оно 
измешгот привБганБш уклад жизни. Проспективное исследование позволило 
обнаружитв значимуго корреллциго (=0,3) между наличием такого рода пере- 
мен и последугошим заболеванием или несчастнмм случаем. Однако, судл по 
величине корреллции, зта свлзб не слишком силБнал. Одним из недостатков 
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даннои шкалв 1 лвлнетсл невозможноств учитв 1 ватв при оценке со6бггил его 
субБективнБ1и СМБ1СЛ. Кроме того, она охватБ1вает лишб значителБНБ1е собБ1- 
тил. 

Р. Лазарус (Lazarus, 1984) предложил учитБ 1 ватБ влилние ие толбко 
значителБНБ 1 х стрессоров, но и относителвно мелких проблем и успехов. В 
исследованилх показано, что обввденнБШ затрудненил положителБно корре- 
лирушт с плохим социалБНБш приспособлением, а также со сниженнБш 
уровнем физического здороввл, причем зтот козффициент корреллции не- 
сколбко вБ1ше, чем корреллцил между зиачителБНБ1ми стрессовБ1ми ситуа- 
цилми и здоровБем. Интересно, что ежедневнБШ затрудненил оказБ 1 ваштсл 
свлзаннБ1ми с уровнем физического здороввл даже в том случае, когда про- 
контролировано воздеиствие значителвнБ 1 х жизненнБ 1 х перемен (Harris, 
1997). 

Что касаетсл заболевании, которБ 1 е многие исследователи свлзБ 1 вашт со 
стрессом, то в их числе назвшашт: ревматоиднБш артрит, астму, рак, ишеми- 
ческуш болезнБ сердца, диабет, гемофилиш, лзву, гипертониш, инсулвт, на- 
рушение репродуктивнБ1х функции. 


Д. Хелхаммер исследовал 218 мужчин, етрадагоших бесплодием. ИспБ 1 туемБ 1 е, кото- 
p^ie описБЈвали себи как активнвгх, ориентированнБ1х на деителБностБ и увереннБ1х в себе, 
имели значителБно более низкие (с репродуктивнои точки зрении) показатели спермБ1 и уро- 
венБ тестостерона. Напротив, мужчинБ 1 , описБшавшпс себи как депрессивнБ 1 х, имели в зтом 
смв 1 сле поистине вБ1дагошисси показатели. Автор делает вбшод, что активнБп! способ справ- 
литбси со стрессом создает условии, которБ 1 е способствугот стерилвности вследствие сужении 
кровеноснБ1х сосудов тестикул. Зто нарушает стимулицим их клеток гипофизом и приводит к 
прскрашсншо продукции тестостерона, а, следователвно, и к дегенерации сперматозоидов. 
После обучении питнадцати испБ1туемБ1х адаптивнБ1м реакциим на стресс, у шести из них 
партнерши забеременели, а у осталкнБ 1 х сушественно улучшилисв показатели спермБ 1 (Hell- 
hamrner, 1992). 


Стресс может влилтб на состолние здороввл непосредственно (так как 
он сугцественно изменлет работу всех систем организма, например, на стадии 
мобилизации поввннаетсл артериалБное давление), а также через измененил в 
поведении (например, импулвсивнБШ деиствил, злоупотребление алкоголем). 

Однако зтого влилнил недостаточно, чтобв 1 о6блснитб возникновение 
болезни. Необходимо, чтобв 1 индивид 6бш более, чем другие лшди, улзвим к 
предЂлвллемБш стрессорам. На осиове аиализа многочисленнБ 1 х исследова- 
иии Харрис вБвделлет четБфе причинБц психологического характера, повб1- 
шашшие улзвимостБ: 

1) иедостаток теплБ1х, поддерживашших межличностштх отиошеиии; 

2) потерл матери в раиием возрасте; 

3) иеобходимостБ ухода за тремл и более детБми (длл матери); 
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4) отсутствие работв 1 (Harris, 1997). 

Несмотрл на то, что теорич стресса обогатила представленил о психо- 
соматических заболеванилх, она имеет и рлд ограничении, прежде всего, 
вследствие своеи естественнонаучнои ориентации. Она ничего не может ска- 
затв нам о том, почему какои-либо стрессор оцениваетсл одним человеком 
как контролируемвш, а другим - нет, почему некоторБ1е лшди реагирушт на 
хроническии стресс тревожнкши и невротическими расстроиствами, у других 
возникает реактивнвш психоз, а у третиих развиваетсл психосоматическое 
заболевание 1 . 

Кроме того, некоторБ 1 е авторБ 1 возражашт против неоправданного рас- 
ширенил границ самого пошггил «стресс». Например, можно ли его исполб- 
зоватБ длн описанил обБ1деннБ1х затруднении? 

Сама по себе теорил стресса неспособна разрешитБ психосоматиче- 
скуш проблему, посколкку она затрагивает лишб ее физиологическии аспект. 
Стресс в неи ввгступает как промежуточнвш пункт между психическои и те- 
леснои реалБностлми, которБге здесБ разделенБ1 пропастБШ. Сужденил чело- 
века о мире, его детские переживанил волшебнвш образом «преврашаштсл» в 
измененил внутреннеи средвг организма и впоследствии - в болезни. 


«Подобного рода понитии обеспечивагот возможностб в удобниш длн теоретика мо- 
мент спроецироватБ еобБггин из мира психических собБ 1 тии и обратно. Например, зарождение 
...клинического феномена опнсБшастси на изБ1ке внутрипсихического конфликта, повество- 
вание доводитси до опосредугошего понитии - «змоционалБного стресса», а затем продолжаго- 
шееси описание осушествлиетси уже на изб 1 кс физиологических отношении. Единство расска- 
за обеспечиваетси единством ситуационного временного рида» (Тишенко, 1993. С. 34). 


РезЈоме 

Наиболее популлрноп в психосоматике физиологическоп теориеп нвлл- 
етсл теоршг стресса. Важнал ролн зтого фактора нодтверждаетсл ре- 
зулвтатами многочисленних исследованип. Стресс влилет на новедение че- 
ловека, изменнет нараметри работи иммунноп и сердечно-сосудистоп сис- 
теми. Тем самим он может cn особст eoeamb возникноветио как органиче- 
ских, так и соматоформних расстропств. В то же времн, у нсихологов нет 
единого мненил e отношении того, что следует нониманњ нод стрессором. 


1 У читателл может создатвсл впечатление, что Александер и Волвф ответили на вопрос об улзвимости, 
предположив наличие врожденнои или приобретеннои ослабленности организма. Однако врачи, пмталсБ 
обЂлснитБ, от чего зависит пролвление наследственности, исполвзугот в качестве причинБ1 психологическии 
фактор (например, стресс, воспитание и пр.). Таким образом, ни биологические, ни психосоматические тео- 
рии не способнБ! решитБ даннуго проблему. 
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В резулвтате данное поштие исполнзуетсн длл обозначенил лкзбих жизнен- 
них затрудненип, то ecmb, на наш взгллд, к nomepe физиологического смис- 
ла, которип вкладивал e понлтие стресса Г. Селве, и к чрезмерно расширен- 
ному примененито зтоп концепции. 
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ГЛАВА 5 

ТЕЛО КАК ОБЂЕКТ СУБЂЕКТИВНОГО ПОЗНАНИЛ: КОГНИТИВНБ1И 
ПОДХОД В ЛЕЧЕНИИ СОМАТОФОРМНБ1Х РАССТРОИСТВ 


Рационалћно-змотивнал философин утвер.ждает, что лучшим 
способом полученип знанип о себе, других и о мире лвллетсн научнип 
метод. ...Врационалвно-змотивноп mepanuu мм номогаем нашим наци- 
ентам cmame хорошими ученими, чтоби они могли собиранњ нрави.њ- 
нун) информацит, логически исиолвзоваињ именпциесн данние и могли 
формированњ здоровие нолезние сужденин. ...Сзтих нозицип пациентм 
будут создаванњ болеереалистичнун) картину ...себн и мира, e котором 
они живут. 

Б. Уоллес и др. 

Во второи половине XX в. бурное развитие когнитивнои психологии 
способствовало проникновениго ее идеи в смежнвго дисциплинб1, в том числе 
в психосоматику и психотерапиго. Как показала клиническал практика, ког- 
нитивнбго методБ1 помогагот зффективно боротвсл с тревогои, депрессиеи, 
хроническои болвго. Зта глава посвлвдена анализу техник когнитивнои пси- 
хотерапии, исполвзуемБк в работе с пациентами, страдаговдими психосома- 
тическими расстроиствами. 


1, Обгцап характеристика когнитиеного подхода е психосоматике 
Несмотрл на сходство подходов, когнитивнуго психотерапиго не следу- 
ет отождествллтв с когнитивнои психологиеи (рассматриватв как прикладное 
направление когнитивного подхода). Когнитивное направление в психотера- 
пии фокусирует свое внимание не толбко на относителБно злементарнБ1х ак- 
тах познанил, но и на сложном содержании мБшшенил: убежденилх, ценно- 
стлх, идеалах, в формирование которвк змоционалвнБ1е и мотивационнБ1е 
процессБ 1 внослт не менвшии вклад, чем познавателБнвго (Холмогорова А.Б., 
1996). Когнитивнал психотерапил лвллетсл относителБно краткосрочнои и 
ВБ1СОКО технологичнои. Она основБ1ваетсл на убеждении в том, что наруше- 
нил змоции и поведенил обусловленБ1 ошибочнБши способами переработки 
информации. Схематически взаимосвлзБ змоциоиалБНБ 1 х, поведенческих и 
КОГНИТИВНБ1Х переменнБ1х может 6 б1тб представлена следуговдеи схемои: 


изменение ситуации —> когнитивнап оценка —» змоцин/новедение 


Таким образом, целвго психотерапевтического воздеиствил лвллетсл 
изменение содержанил и особенностеи протеканил когнитивнбк процессов 
(Гаранлн, 1996). 
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Когнитивнбш подход в лечении психосоматических расстроиств опи- 
раетсл на даннв 1 е змпирических исследовании. Многие авторв 1 подчеркивашт 
значителБное влилние интерпретации телеснвк собБ1тии, т. е. изменении са- 
мочувствил, новБ1х ошушении на змоционалБное состолние и поведение че- 
ловека. Помимо особенностеи мвшленил психосоматических пациентов, 
значителвнБш интерес представллет и то, какие именно интроцептивнвш 
стимулБ 1 и почему привлекашт их внимание. Утверждаетсл, что осознаниш 
способствушт такие их характеристики, как сила, новизна, постолнство, бо- 
лезненностБ и влилние на обшуш активноств. 


В 1980 г. Джеимс Пенбзикер (Ј. Pennebaker) опубликовал резулвтатБ 1 исследовании 
факторов. которме могут провоцироватв кашелБ. КашелБ ивлиетси реакциеи на ошушение 
зуда или шекотки в горле. Пенбзикер предположил, что при отвлечении внимании от подоб- 
нб1х ошушении лгоди кашлигот менкше. ИспБ1туемБ1м показБтали короткометражнБга филБм, 
после чего вбшислилси козффициент коррелиции между уровнем интереса к нему и количест- 
вом покашливании во времи сеанса. Зтот козффициент равнилси -0,57, т. е. отвлечение вни- 
мании на какои-либо другои стимул приводит к изменениго физиологических реакции. Полу- 
ченнБ1е резулБтатБ1 согласуготси с даннБ1ми о том, что одинокие, страдагошие от неинтереснои 
работБ1 или безработнБ1е лгоди имегот болБшуго склонностб жаловатБеи на болезненнБГО сим- 
птомБ 1 . Переживание боли усиливаетси, когда внимание индивида приковано к поврежденно- 
му органу (Bernard & Crupat, 1994). 


Д. Чиоффи (Cioffi, 1991) разработал модели интерпретации телесштх 
ошушении. Он полагает, что помимо характеристик интроцептивного стиму- 
ла, на его распознавание и восприлтие влшнот змоционалвное и физическое 
состолние индивида, его прошлвш опбгг, ценности, личностнбш особенности, 
закрепленнБ 1 е в кулвтуре представленил. Следователвно, многие раздражите- 
ли не достигашт порога осознанил. Далее, возникшее ошушение дискомо- 
форта или боли не облзателвно будет раеематриватБСл как признак начала 
болезненного процесса. Человек может решитв, что оно лвллетсл следствием 
усталости или стресса. Наконец, если ошушение интерпретируетсл как сим- 
птом, т. е. признак болезни, поведение и змоционалвное состолние лшдеи бу- 
дет зависетБ от степени ее опасности, длителБности, возможного леченил. 
НеадекватнБ 1 е вб1водб1 могут 6б1тб сделашт на лшбои стади процесса обра- 
ботки информации, вБ13Б1вал тем самБш усиление негативнБ1х ошушении и 
неадаптивное поведение. 


2. Когнитиенан психотерапин соматоформнмхрасстропсте 
Целвш данного подхода лвллетсл модификацил процессов переработки 
информации, поступашшеи от внутренних органов. Вопрос о первопричине 
возникновенил дискомфортнвк ошушении в отличие от факторов, поддер- 
живашгцих болезненнБш процесс, теоретики когнитивного подхода полно- 
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стбк) разрешитв не в состолнии. В качестве зтиологических факторов, ини- 
циирумвдих болезненнБ1и процесс, назБ1ваштсл перенесеннБ1е в прошлом ор- 
ганические заболеванил и травмвц стресс, подавление змоции, временнвш 
дискомфорт, свлзаннБ1и с физиологическими циклами, неправилБное поведе- 
ние самого болвного (несбалансированнал диета, неудобнал поза при работе, 
переутомление, патологические приввшки). 

Рассматривал зтапБ 1 психотерапии соматоформнБ 1 х расстроиств, Д. 
Сандерс (Sanders, 1996) отмечает, что важнеишим условием успешного лече- 
нил лвллетсл осознание клиентом взаимосвлзи между ростом змоционалвно- 
го напрлженил и усиленил симптомов, а также обучение его наввжам заме- 
чатБ и вовремл и адекватно реагироватв на условил, способствушшие воз- 
никновениш симптомов. Она считает бессмвшленнои и даже вреднои дискус- 
сиш с клиентом по поводу зтиологии проблемБ 1 , особенно на первом зтапе 
терапии. Во-первБ 1 х, болБНБ 1 е, страдашшие соматоформнБши расстроиства- 
ми, свлзвшашт возникновение симптомов с органическими факторами и 
СКЛОННБ1 рассматриватБ направление к психологу или психиатру как пролв- 
ление недоверил и недостаточного уваженил со сторонБ 1 врачеи, как попБ 1 тку 
попросту отделатБСл от них. Во-вторБ 1 х, пациент должен представллтБ себе 
полнБ1и спектр возможнбк каузалБНБ1х факторов и рассматриватв каждБш из 
них последователБно и логично, с привлечением змпирических доказа- 
телвств. Именно в такои стратегии, а не в навлзвтании болБному концепции, 
которуш сам психолог считает правилБнои, заклшчаетсл СМБ1СЛ когнитивнои 
терапии. Сократическии диалог как одна из ochobhbix ее тактик не подразу- 
мевает принужденил и неуваженил к чужому мнениго. Кроме того, нелвзл от- 
носитбсл с пренебрежением к возможности того, что у болвного естБ и неко- 
торБ1е органические поврежденил, которБ1е тоже внослт свои вклад в форми- 
рование симптома. 

Сандерс считает, что терапевт совместно с клиентом должен опреде- 
литб реалистичнБШ, т. е., достижимБ 1 е цели работБт Как и поведенческал те- 
рапил (см. главу 10 ), когнитивнбш подход настаивает на том, что все внима- 
ние должно бвггБ обравдено не на симптомб1 сами по себе, а на поведение и 
змоции. Психосоматические симптомб1 часто не исчезашт в ходе психотера- 
пии, однако они перестагот 6 bitb проблемои длл 6 олбного, так как он изменл- 
ет свое отношение к ним. 

Основнбши задачами первого зтапа терапии лвллготсл достижение ра- 
бочего алвлнса, вБфаботка обшего с клиентом пониманил факторов, запус- 
каговдих и поддерживаговдих приступБ1, изучение стратегии, которБ1е исполб- 
зует пациент длл устраненил симптомов, а также его представлении о своеи 
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проблеме, и наконец - уменвшение уровнл тревоги пациента по поводу его 
здороввл. 

На втором зтапе проводитсл работа с автоматическими мвшллми, свл- 
заннвши с анализом текушеи информации. Длл зтои цели исполБзуштсл та- 
кие стандартнБШ техники когнитивнои терапии, как ввфаботка алБтернатив- 
НБ 1 Х обЂлснении, змпирическал проверка и т.п. Типичнбши автоматическими 
мб1Сллми пациентов в ситуации приступа лвллштсл следушвдие: «Со мнои 
что-то не в порлдке, л болен», «Зто оченв серБезно», «Л не могу зто контро- 
лироватБ, и зто ужасно», «Никто не должен заметитк моеи слабости», «Л мо- 
гу умеретБ», «Зто происходит толбко со мнои». Терапевт должен также на- 
правллтв свои усилил на устранение либо модификациш неадекватнвк ко- 
пинг-стратегии. 

На третвем зтапе анализируштсл базиснБ 1 е посб1лки (схемБ 1 ). Харак- 
тернБши злементами базиснои схемБ1 лвллштсл убежденил относителвно 
контролл, силб1, успеха и своего здороввл, например, такие: «Неумение 
еправллтБСл с проблемами - зто недопустимал слабостБ», «Л должен 6 бггб 
силбибш», «9i полностбш контролируш СВОШ ЖИЗИБ», «Л хрупкии и улзви- 
мбш», «Мир опасен», «Другие всегда будут заботитвсл обо мне». Зти базис- 
HTie посбшки формируштсл в раннем детстве под влилнием семеиного окру- 
женил, психологических травм, наблшдении за болезнлми близких родствен- 
ников. На основе базисштх посбшок формируштсл правила, по которвш жи- 
вет человек, которвш влилшт и на процессБ1 переработки информации. 06 бш- 
но они сформулированБ 1 в условнои форме: «Если л всегда буду бдителвнБш 
в отношении моего здороввл, зто обеспечит мош безопасностБ». 

Схематически моделк соматоформного расстроиства, разработаннуш в 
рамках когнитивного подхода, можно представитв следушвдим образом: 


■ Ранние переживании 

' I 

■ Убежденин относителвно мира (базиснис посбшки) 

' I 

■ ОсновнБ 1 е правила жизни 

' I 

Критические инцидентБ 1 , способствугошие манифестации соматических симптомов 

' I 

■ Возникновение соматических симптомов 


' I I 

■ Когнитивнаи интерпретации проблемБ1 (автоматические МБ1Сли) 

' I I t 

Автоматическии поиск ошушении Тревога <-> Поведенческаи реакции 

' t I 

■ Усиление и закрепление симптомов 


Проанализируем, каким образом когнитивнал терапил может 6 бггб 
применена в случае соматофорнои вететативнои дисфункции - синдрома 
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атипичнои боли в груди. Болб, сжатие и другие неприлтнме овдувденил в об- 
ласти сердца воспринимавдтсл болвшинством лвддеи как угрожавдвдие их 
жизни, причем длл зтого имевдтсл веские основанил. Ишемическал болезнв 
сердца лвллетсл самвш распространеннБш хроническим заболеванием и са- 
мои частои причинои смерти. Трудно наити человека, у которого не бвшо 6bi 
знакомБ 1 х или родственников, страдавдвдих от нее. Болб в сердце может 6bitb 
не толбко пролвлением приступа стенокардии, но и свидетелвствоватв об 
инфаркте миокарда. Не удивителБно, что, столкнувшисБ с подобнои пробле- 
мои, многие лвдди стремлтсл как можно скорее обратитксл к врачу. Однако 
около ПОЛОВИНБ 1 пациентов, впервБ 1 е попадавдвдих в кардиологические отде- 
ленил, не имевдт органическои патологии сердца (Sanders, 1996). 

В когнитивнои модели утверждаетсл, что синдром атипичнои боли в 
груди вБ13Б1ваетсл и поддерживаетсл за счет неточнои интерпретации интро- 
цептивнБ 1 х ошувдении. Возникновение неприлтнБ 1 х овдувдении в области 
сердца вБПБшает тревогу, что вБ13Б1вает возбуждение симпатического отдела 
вегетативнои нервнои системБ 1 . Учавдаетсл сердцебиение и дБ 1 хание, повб1- 
шаетсл артериалБное давление, возникает напрлжение в мБпицах. За счет 
усиленного дБ1ханил происходит гипервентиллцил легких, что способствует 
дополнителБному симпатическому возбужденивд. В резулвтате дискомфорт в 
области груди усиливаетсл, что вБ13Б1вает новувд тревогу и способствует 
формированивд порочного круга. Обравдение к врачу и обсуждение болвнвш 
проблемБ1 с родственниками и знакомвши, как ни странно, не устранлет тре- 
воги, а, наоборот, усиливает ее. Во-первБ 1 х, отрицателБНБ 1 и резулитат обсле- 
дованил кажетсл неубедителвнБш, пациент считает, что врач недобросовест- 
но отнессл к зтои процедуре. Во-вторвк, подобнБш образ деиствии лишб 
фиксирует его внимание на телесштх овдувденилх и приводит к их автомати- 
ческому поиску. 


3. Анализ интроцептиенмх 01 цу 1 цепип в работах А.Ш. Тхостоеа 
А.Ш. Тхостов (1991; 1993; 2002) утверждает, что процесс познанил че- 
ловеком своего физического состолнил заклвдчаетсл не толбко в анализе ин- 
троцептивнБ1х сигналов, но и в соотнесении полученнБ1х резулБтатов с уко- 
рененнБши в даннои кулвтуре мифами здоровтл и болезни. Зти мифБ1 сосу- 
вдествувдт с научнБши представленилми и даже имитирувдт их (например, 
миф об инфекцилх, миф о повБппении иммунитета). Функцил мифа заклвдча- 
етсл в уменБшении чувства тревоги и обеспечении человека сведенилми о 
способах сохраненил здороввл. Миф не может 6б1тб вБггеснен научнБ 1 ми 
взгллдами, посколвку он лвллетсл продуктом не архаического, но обввденного 
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мБшшенил. Зто форма жизненного змоционалвного отношенил к окружаш- 
шему, в мифе всегда содержатсл некал истина и руководство к деиствиго. 

Процесс интерпретации телеснвк ошушении Тхостов описв 1 вает сле- 
дуговдим образом: 


«СтановисБ ивлением сознанин, злементарное ошушение вклгочает в себи скрв 1 туго категори- 
алвнуго сетБ, лишб в нчеиках которои оно и приобретает свое субБективное сушествование. 
При зтом, естественно, оно принимает и все несовершенства устроиства зтои сети, налагаго- 
шеи на восприитие принципиалБИБК' ограничении и служашеи источником специфических 
ошибок ...ВклгочаисБ во вторичнуго семиотическуго систему мифа, ошушении могут как изме- 
нитб свое качество, так и порождатвси сверху самим мифом, нуждагошимси в чувственном 
подкреплении и ориентируницим на поиск подходиијих сенсации ...Многие болезни, никак на 
проивлившие себи, после установлении диагноза начинагот обрастатв чувственнои тканвго. 
Так, при случаином вбшвлснии опухолеввк образовании у 6олбнбгх поивлиготси определен- 
нб1м образом локализованпБК' болезненнБ 1 е ошушении» (Тхостов, 2002. С. 101,108-109). 


Тхостов отмечает, что телеснвго овдувденил разворачиваготсл в двух на- 
правленилх - внутрв и вовне. Во-первв 1 х, они локализуготсл определеннв 1 м 
образом и приобретагот змоционалБно-чувственнвго характеристики. Помимо 
зтого, полвллговдиесл овдувденил служат длл обозначенил болезни. Следует 
сразу отметитв, что понлтие болезни не сводитсл исклгочителвно к диском- 
фортнБш интероцептивнБш овдувденилм, но вклгочает в себл много других 
признаков. Тем не менее длл «наивного» человека именно интероцепцил по- 
ставллет основнои материал длл подобнвк умозаклгочении. Становлск при- 
знаками, овдувденил терлгот свого непосредственностБ и обеднлготсл, причем 
«потери в непосредственности частично компенсируготсл вклгочением телес- 
ности через концепт болезни в накопленнвш обвдественнБш опбгг» (там же, с. 
107). 

Змпирическал проверка бвша проведена на вБ 1 борке 6 олбнб 1 х с ипо- 
хондрическим синдромом в рамках шизофрении и соматоформного рас- 
строиства, а также болвштх с инфарктом миокарда и раком желудка; длл 
сравненил исследоваласв группа здоровБ 1 х испБ 1 туемБ 1 х. ПрименлласБ моди- 
фицированнал психосемантическал методика «Классификацил овдувдении». 
ИспБггуемБГО должнб 1 6 бши отобратБ из предложенного списка слова, кото- 
pBie могут исполБЗОватБСл длл обозначенил телеснБ 1 х овдувдении. Затем - ос- 
тавитБ лишб слова, характеризугопвде субвективно знакомБ1е ошушенил (их 
нужно 6 бшо разделитБ на группБ1 качественно сходнбк), вБ1братБ из них бо- 
лезненнБГО, опасшго, важшго, а из болезненнБ 1 х - часто испБггБшаемБГО. Тхо- 
стову удалосв показатБ различил в обвеме и содержании словарл болезнен- 
НБ1Х овдувдении у б0ЛБНБ1Х раЗЛИЧНБ1Х групп. 

В другом зксперименте бБ 1 ла показана зависимостк сенсорнои чувстви- 
телвности 6 олбнб 1 х с хроническим болевБш синдромом от внешнего опосре- 


48 



дованил. Ввшвлено снижение порогов болевои чувствителвности у таких ис- 
пБ1туемв1х. Зтот резулБтат можно о6ђлснитб тем, что «как болевое расцени- 
ваетсл шцушение такои интенсивности, которал не ввпвшает изменении в 
сенсорнои системе» (Тхостов, 2002. С. 257). Типичнбши ошибками воспри- 
лтил, характернвши длл пациентов с хроническои болвш, бвши ложное опо- 
знание сигнала и ложное болевое восприлтие. Введение плацебо (испвггуе- 
МБ1М предлагали принлтБ капсулу с лекарством, лкобв1 повБ1шашшим чувст- 
вителвностБ нервштх окончании) увеличивает количество зтих ошибок. Од- 
нако зкспериментв 1 показали также наличие сепсорппх ошибок у всех испб1- 
туемБ1х, независимо от наличил патологических синдромов. 


4. Когнитивнме техники работм с алекситимиеп 
А.Б.Холмогорова и Н.Г.Гарашш (1996) обосноввшашт зффективноств 
когнитивнои терапии соматоформнвк расстроиств с hhbix позиции. Они по- 
лагашт, в случае подобштх синдромов «имешт место своеобразнБ 1 е змоцио- 
налвнБ1е нарушенил, которБ1е хорошо описБ1ваштсл концепциеи алексити- 
мии» (с. 145). Помимо озабоченности своим физическим состолнием, болв- 
HBie не склоннб1 к рефлексии, у них отсутствует контакт «со своим внутрен- 
ним миром». Когнитивнб1и подход позволлет ориентироватв человека на по- 
иск возможнб1х психологических причин его страданил и вБ1работку навБ1ков 
управленил змоционалвнБ 1 м состолнием. АвторБ 1 предлагашт построитБ пси- 
хотерапевтическии процесс с опорои не толбко на когнитивнБ1е, но и на пси- 
ходинамические техники. Последние, по их мнениш, вескма зффективнБ 1 в 
работе с внутриличностнвши конфликтами и нарушением межличностнБ1х 
отношении. На первом зтапе происходит изучение/«презентацил» (болвному) 
когнитивнои модели болезни и помовди, на втором - тренинг осознанил и 
вв 1 раженил чувств, на третвем - идентификацил и проработка сопротивленил 
как завдитБ1 от болезненнБ1х переживании, на четвертом - психоаналитиче- 
скал «проработка прошлого опБ 1 та» (с. 159). 


Резтме 

Когнитивнип подход нв.тетсн достаточно зффективним и кратко- 
срочним методом психотерапии соматоформних расстропств. Он основи- 
ваетсн на двух ноложенилх: 

1. Тревога пациента no поводу своих симптомов визвана непра- 
вилвноп интерпретациеп интроцептивних стимулов. 
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2. Hecnoco6nocmb pacno3naeamb негативние змоции приводит к 
тому, что болвноп обрагцает внимание лииљ на их физиологические пронвле- 
нип. 

Змпирические данние депствителвно позволнтот, no крапнеп мере 
частично, nodmeepdumb зту концепциго. Заметим, однако, что когнитивнан 
психотерапин, провозгласившал целик) помочи пациентам «cmamb хорошими 
ученими» (см. зпиграф в начале глави), превознослгцал ценноспњ «научного» 
подхода к анализу психологических проблем, рассматривает человеческое 
тело в основном как обљект познанин, утверждан npu зтом, что индивид 
может научитвсн более точно (зто значит - в соответствии с медицин- 
скими положенинми) отражапњ интроцептивние процесси. Bonpoc о том, 
кто, где находнси, и, главное, длн чего 1 изучает тело, остаетсн в когнитив- 
ном подходе без ответа. Акцент на «научном» познании не всегда позволлет 
пациенту поннтв, какоп смисл они привнослт в его жизни. В свок> ouepedb, 
разумнип гедонизм, постулируемип создателлми когнитивноп mepanuu e ка- 
честве философского основанин, npueodum к тому, что негативние змоции- 
рассматривакзтсн как проивление патологии. 


Рекомендуемаи литература 

Тхостов А.Ш. Психологил телесности. М., 2002. С. 39-62, 157-262. 
Холмогорова А.Б., Гараннн Н.Г. Интеграцил когнитивного и психоди- 
намического подходов на примере психотерапии соматоформнвк рас- 
строиств // Московскии психотерапевтическии журнал. 1996. № 3. 

Sanders D. Counselling for Psychosomatic Problems. London; Thousand 
Oaks; New Delhi: SAGE Publications, 1996. 


1 1 Зтот вопрос, деиствителвно, оченв важен. Хорошо известно, что даже ontiTHtie врачи не всегда в состол- 
нии определитв на основе своих ошушении, от какого заболеванил они страдагот. В таком случае, чего мож- 
но ожидатв от человека, не имегошего специалвного образованил? Как он может научитвсл отделлтБ о6бш- 
нбго пролвленил змоции от признаков соматическои патологии, если даже медицинские источники указвња- 
гот на их значителБное сходство? Способен ли человек к адекватному отражениго физиологических процес- 
сов? 
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ГЛАВА 6 

НАПРАВЛЕННОСТБ ЛИЧНОСТИ И БОЛЕЗНБ: ПОВЕДЕНЧЕСКИИ 
ТИП «А» 

Болезни сердца лшди всегда свлзвњали с душевнвши потрлсенилми и 
тлжелв 1 ми жизненнвши обетолтелБСтвами. «Не вввдержало сердце» - закре- 
пившалсл в лзБ1ке формула, описБшамгцал последствил змоционалвного на- 
прлженил. Лшди считашт зтот орган важнеишим, однако в норме его работа 
практически не осознаетсл (Броитигам и др., 1999). Когда же человеку ка- 
жетсл, что сердце функционирует с переболми, у него возникашт тревога, 
страх, а симптомб 1 усиливаштсл. Такого рода «порочнБш круг» может статк 
причинои кардиофобии, ипохондрического или соматизированного рас- 
строиства. Зти страхи можно считатв частично оправданнБ 1 ми. В настолшее 
времл болезни сердца лвллштсл основнои причинои смерти в мире. На их до- 
лш приходитсл более половинб 1 всех леталвнБ 1 х исходов (Contrada et al., 
1990). 

Несмотрл на то, что многие сердечнвш симптомб 1 , вБ 13 ваннБ 1 е стрессом, 
лвллштсл кратковременнБ1ми, психологов и врачеи всегда интересовал ответ 
на вопрос, не могут ли такие нарушенил лвллтбсл предвестниками сервезнои 
болезни, например, ишемии. В зтои главе mbi подробно рассмотрим совре- 
меннБШ представленил о свлзи личностнбк особенностеи, стресса и негатив- 
НБ1Х змоции с кардиологическими заболеванилми. 

Прежде всего опишем, что собои представллшт различнБ 1 е формБ 1 сер- 
дечнои патологии. 

Длл нормалБнои работБ 1 сердце должно бесперебоино енабжатБСл кро- 
вбш, насБпценнои кислородом. Если снабжение недостаточное, то возникает 
ишемил. Преходлшии ишемическии зпизод может вБ13Б1ватв оструш 6 олб в 
груди (зто заболевание известно под названшши стенокардил, груднал жаба, 
angina pectoris (лат.)). Однако может наблшдатвсл и «немал» ишемил. Про- 
лонгированнал недостаточностБ кровеснабженил может привести к инфаркту 
миокарда, т.е. к некрозу (отмираниш) отделвштх участков сердечнои мбнпцбг 
Инфаркт может возникатк в резулвтате закупорки или силбного спазма сосу- 
дов сердца (Contrada et al., 1990; Броитигам и др., 1999). 

Причинои зтих лвлении, как правило, лвллетсл коронарнБ 1 и атероскле- 
роз. Он вБфажаетсл в отложении холестерина на внутренних стенках крове- 
носнб 1 х сосудов. ОтделвнБ1е склеротические отложенил становлтсл заметнБ1- 
ми уже у трехлетних детеи. Они представллшт собои нормалвнуш реакциш 
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организма, направленнуш на компенсациго поврежденил артерии 1 . Однако 
зти отложенил могут приводитв к сужениго просвета кровеноснвк сосудов, а 
также к тому, что отделвнвго тромботические скопленил, отрБ 1 валсв от стенок 
сосудов и циркулирун внутри них, могут приводитв к их закупорке (Bernard 
& Crupat, 1994. С. 482; Contrada et al., 1990. C. 646). 

B качестве ochobhbix факторов риска длл сердечно-сосудистБ 1 х заболе- 
вании назБ 1 вагот курение, уровенв холестерина в крови и ввгоокое кровлное 
давление (Contrada et al., 1990). Как показв 1 вагот некоторв 1 е исследованил, 
гипертонил лвллетсл однои из самвк важнвк причин в зтои троике, ее влил- 
ние на работу сердца не зависит от пола и возраста человека. Среди других 
факторов риска назвшагот возраст (пожилбго лгоди чагце подверженБ1 зтои па- 
тологии), избБггочнБш вес, мужскои пол (мужчинБ1 болегот чавде, чем жен- 
ШИИБ 1 ), недостаточнуго физическуго активностБ, вбгоокии уровенк холестери- 
на в пише, стресс, поведение типа А (т.е. коронарнвш тип личности), сахар- 
нбш диабет, наследственнуго предрасположенностБ (Bernard & Crupat, 1994). 

Как видим, наличие «коронарнБ 1 х» личпостпмх черт призпаетсн не 
толбко психологами, но и врачами-зпидемиологами в качестве однои из воз- 
можнб1х причин сердечнои патологии. 

Если систематизироватБ указаннБ 1 е факторБ 1 риска, то среди них можно 
вБ 1 делитБ биологические, личностнбго и поведенческие. Фактор стресса mbi 
считаем одновременно поведенческим и личностнбш, так как реакцил инди- 
вида на стресс зависит от его установок, особенностеи темперамента, а пове- 
дение в критическои ситуации, вне зависимости от причин, способно изме- 
иитб состолние здоровБл. Например, активнал реакцил на стресс с мобилиза- 
циеи всех жизненнвк ресурсо, приводит к резкому повБ1шениго артериалБно- 
го давленил, а пассивнал, пораженческал реакцил может вБ13Б1ватв сбои в ра- 
боте сердца за счет ослабленил, затормаживанил в работе физиологических 
функции (Bernard & Crupat, 1994). 


1. Поееденческип mun А: исследоеанип Г. Фридмана и Р. Розенмана 
Совершим неболвшои зкскурс в историго. 

В середине XX в. Ф. Данбар проводила в Чикагском институте психоанализа исследо- 
вании болБнвгх с различнБши видами соматическои патологии. Первоначалвно она ПБ1таласБ 
подтвердитБ наличие в таких случаих символическои конверсии на орган (т.е. ввфажении на 
изб1кс тела бессознателкного конфликта). Однако впоследствии Данбар обнаружила, что пси- 


1 Конечно, бвшо 6 bi не совсем верно представллтБ, что атеросклеротические бллшки состолт толбко из холе- 
стерина. Зто сложнбш скопленил липидов, липопротеинов, кусочков сосудистмх тканеи и др. субстанции 
(Contrada et al., С.646). Однако в основном поведение типа А свлзвњагот с уровнем холестерина в крови. 
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хосоматические iiainieii i 1,1 c одинаковкши диагнозами, при всем различии жизненного пути, 
имегот сходнБ1е личностнБ1е особенности. Зто открБ1тие послужило основои «концепции кон- 
стеллиции личностнБ 1 х профилеи». Данбар биша убеждена в том, что определенное сочетание 
личностнБ1х черт может способствоватБ возникновениго заболевании, а психотерапии, на- 
правленнаи на их коррекциго, приводит к излечениго. В частности, дли коронарнои личности 
характернБ 1 целеустремленностБ, торопливостБ, ввкокаи мотивации достижении (см.: Нико- 
лаева, 1987; Броитигам, 1999). 


Концепцил Данбар послужила основои длл многих интереснвк иссле- 
довании в психосоматике, тем не менее подтвердитв ее полиостбш так и не 
удалосв. Если рассматриватБ «личностнБ1е чертБ 1 », вклмченнБШ в коронар- 
НБ1И тип, как уникалБНБШ, отличашвдие болБного-сердечника от всех других 
лшдеи (что-то вроде «акцентуации характера»), то совершенно очевидно, что 
мб 1 наидем немного пациентов кардиологических отделении с такими лркими 
особенностлми. Можно подоити к зтои проблеме и с другои сторонБ 1 - изу- 
читб мотивб1, ценности и установки лшдеи из группБ 1 риска (т.е. изучитк на- 
правленностБ личности). Зто позволит, во-первБ1х, расширитБ понлтие коро- 
нарного типа, вклшчитб в него поведенческие факторБ1 и фактор стресса, а 
во-вторБ1х, - лучше поилтб зту категориго 6олбиб1х, которал обБединлет лш- 
деи не столбко акцентуированнБ1х, сколбко устремлеппмх к важнкш и соци- 
алБно одобрлемБш целлм (увБ1, за счет своего здороввл). 

Новб1и всплеск интереса к психосоматическим аспектам сердечнои па- 
тологии виовб оживилсл после опубликованил исследовании Г. Фридмана и 
Р. Розенмана (Friedman & Rosenman, 1974). Они разработали стандартизо- 
ванное интерввш, состолвдее из 25 вопросов, содержание которвк имело от- 
ношение к коронарнои личности. В ходе интервБШ Фридман и Розенман об- 
наружили лгодеи с особиш набором установок и поведенческих реакции, ко- 
торвш они обозначили как «поведение типа А» (далее - ПТА). ПТА вклшчает 
в себл вБфаженное стремление к достижениго успехов, склоииостб к сопер- 
ничеству, нетерпеливостБ, враждебностБ, бБ1СтрБ1и темп речи, оживленнуш 
манеру жестикуллции. 

В качестве примера приведем клиническое описание: 

Сорокатрехлетнии научниш работник, 6бш направлен в психологическуго службу после не- 
давнего инфаркта миокарда. Он женат, у него трое детеи-подростков. Д-р X руководит кафедрои ма- 
тематики в университете и мечтает возглавитв аналогичнуго кафедру в более крупном учебном заве- 
дении. Он - самвш молодои из професеоров в своем университете. Во времи интервБМ его жена под- 
черкивала етраств мужа к разного рода соревнованиим - он увлеченно играет в сквош, а когда ему не 
с кем потигатБСи в скорости ездБ 1 на велосипеде, он, кажетси, готов соревноватвси сам с собои. Когда 
их дети 6бши маленБкими, он играл с ними во все игрБ1 и никогда не позволил одержатв над собои 
верх. Он считал, что тем самвш воспитБ 1 вает у детеи характер. Во времи интервБМ д-р X постоинно 
смотрит на часБ1, вб1глидит нетерпеливБш, раздражсннБш, себи он описБшает как знергичного чело- 
века, знтузиаста, также подчеркивает, что не вбшосит медлителБНБ 1 х лгодеи (Bundy, 1995, Р. 578). 
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Испв 1 туемБ 1 е, которБ 1 е перечисленнБ 1 ми особенностлми не обладали, 
6бши отнесенБ1 к поведенческому типу В. 

Фридман и Розенман обследовали таким образом 3500 здороввк лш- 
деи, следили за состолнием их здоровтл в течение восбми с половинои лет и 
доказали, что испвггуемБШ, которБш 6б1ло присуше ПТА, в два раза чагце 
страдали от заболевании сердечно-сосудистои системБ 1 . 

Исследованил, проводившиесл с целвш подтвержденил положении 
Фридмана и Розенмана, обвшно основвшалисв на предположенилх о наличии 
вб1СОкои мотивации достиженил у 6олбиб1х кардиологического профилл и их 
склонности к соревнованиш. Зто позволлло рассматриватв таких пациентов 
как типичнБ 1 х руководителеи или карверистов. Деиствителвно, лшди с пове- 
дением типа А стремлтсл сохранитв за собои лидерство даже тогда, когда их 
партнер способен лучше справитвсл с задачеи. МоделБ «неконтролируемо- 
сти» Д. Гласса (Glass, 1977) описБшает именно зту особенностБ мотивации. 
Гласс утверждает, что лшди типа А особенно улзвимБ 1 к стрессорам, свиде- 
телвствушшим о потере контролл над окружением или об ограничении лич- 
нои свободБ1. 

В качестве причинБ1 возникновенил ПТА описБ1ваштсл также особвш 
своиства самооценки. Зти лшди полагашт, что их ввшокал самооценка нуж- 
даетсл в постолнном подтверждении, а жизиб, следователБно, представллет 
собои непрерБ1внБ1и процесс соревнованил. Зто суждение пролвллетсл и в за- 
вБнпеншЈх требованилх к себе, вследствие чего личиостб должна 6 б 1 тб весБма 
активнои, что 6 б 1 их удовлетворлтБ. Личиостб типа А, согласно даннои моде- 
ли, постолнно испБ1ТБ1вает тревогу, посколвку никакие, даже самкш вБвдаш- 
вдиесл успехи не могут позволитб еи «почиватБ на лаврах» (Matthews, 1982; 
Scherwitz etal., 1978; Strube, 1987). 

Помимо постолннои тревоги за резулвтатБ1 деиствил, к негативнвш 
зффектам bkicokoh мотивации достиженил можно отнести устремленноств 
индивида к значимвш длл него целлм в ушерб собственному благополучиш. 
Зто приводит к тому, что лшди с ПТА не в состолнии вовремл заметитв уг- 
рожашшие симптомб1 сердечного приступа, позтому слишком поздно обра- 
шаштсл к врачу. Конечно, могут 6бггб и такие случаи, когда заболевание, 
вплотб до его конечного пункта - инфаркта миокарда - протекает без четких 
симптомов (Contrada et al., 1990). Тем не менее на болвшои вБ 1 борке испбн 
туемБ1х 6бшо показано, что в периоде, предшествушпвдм инфаркту, можно 
отметитв рлд неспецифических сигналБНБ1х ошупвднии: усталостБ, недоста- 
ток активности, расстроиства сна, страхи, ошушение, что человек заболевает, 
другие измененил змоционалвнои сферБ 1 (Броитигам и др., 1999). Возможно, 
беда лиц с ПТА заклвдчаетсл в том, что они неспособнБ! вовремл остановитв- 
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сл и отдохнутв. Их поведение значителвно отличаетсл от поведенил лиц типа 
В (которое по-англииски описвтаетсл как «stop and smell the rose» -стилб 
(Bernard & Crupat, 1994, C. 494). УстремлллсБ к внешним по отношениш к 
«Л» целлм (пуств даже зти цели и весима похвалБНБ1), лица с ПТА не всегда 
замечашт, что они находлтсл в состолнии стресса, что им необходимо отдох- 
нутв или даже обратитБСл к врачу. 

2. Физиологические коррелнтш ПТА 

Итак, мб 1 рассмотрели несколико важнБ 1 х составллшвдих поведенил ти- 
па А: гипертрофированное стремление к контролш, ввшокуш мотивациго дос- 
тиженил, склонностб к соперничеству. Каким же образом зти факторБ 1 могут 
привести к заболеваниш? В качестве промежуточного звена назвтагот реак- 
циго стресса. 

Кстати, следует ли считатв, что лица с сердечнБши заболеванилми под- 
вергаготсл стрессу чавде, чем здороввге лгоди или другие категории болвнвгх? 
Как mki уже показали в главе, посвлвденнои физиологическим теорилм, како- 
го-либо определенного ответа на зтот вопрос пока нет (или, вернее, известно 
несколвко вариантов ответа). Однако каждвш из нас, взаимодеиствул с си- 
туациеи, видоизмегош ее своим поведением и отношением к неи, может тем 
самвш служитБ источником стрессов длл себл самого. Если, например, чело- 
век с ПТА чрезмерно пунктуален, то он будет переживатв как кризис даже 
незначителБное опоздание (свое или чужое); если человек враждебно настро- 
ен по отношениго к окружагошему миру, он обречен на конфликтБг с другими 
лгодбми и, следователБно, на частое переживание стресса. Все mbi сталкива- 
емсл с трудностлми, но у каждого из нас зти трудности уникалвнБт Коронар- 
нБ1е личности улзвимБ1 не ко всем стрессорам, а толбко к тем, которкго затра- 
гивагот их важнвго цели и ценности (более подробно об зтои проблеме см. в 
обзоре: Contrada et al., 1990). Позтому со всеи очевидноствго можно утвер- 
ждатв, что конструкт ПТА, которкш наиболее часто исполБзуетсл длл о6блс- 
ненил того, как психологические факторБ1 могут спровоцироватБ сердечное 
заболевание, тесно свлзан с теорилми стресса. 

Показано, что в период стресса иидивидб1 с ПТА отличаготсл более bti- 
сокои активностБГО симпатическои нервнои системБ1, более интенсивнои сек- 
рециеи катехоламинов. Зто может приводитв к опаснкш последствгош длл 
сердечнои делтелвности, посколвку: 

1) катехоламинБ1 способствугот повБ1шениго частотБ1 сердечштх со- 
кравдении, сужениго сосудов, что затрудгогот работу сердца и приводит к по- 


1 Остановисв и насладисв ароматом розБТ 
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врежденилм стенок сосудов, а следователвно, к атеросклеротическим отло- 
женилм; 

2) изменение уровнл катехоламинов в крови ввпвтает колебанил то- 
нуса сосудов, что снижает их зластичноств (Bernard & Crupat, 1994). 

Длл того, чтобв 1 справллтвсл с постолннБши стрессами и внутренним 
напрлжением, лтди с поведением типа А могут исполвзоватБ не вполне аде- 
кватнБ1е методБ1: например, они могут пБггатБСл снлтб стресс употреблением 
алкоголл, курением, с помшцбго едБ1, увеличивал, таким образом, риск забо- 
леванил. 

Переживание стрессовБ 1 х ситуации (в том числе и его физиологическии 
компонент) в значителвнои степени зависит от поведенил человека, его уси- 
лии по преодолениго стресса. Akthbhbih поведенческии копинг свлзан с воз- 
буждением симпатическои нервнои системБ 1 (о роли которого mki упоминали 
вБнпе). Именно такое поведение лица с ПТА развивагот при предЂлвлении 
сложнои зксперименталвнои задачи, требуговдеи приложенил усилии (вари- 
ант матриц Равена). Исследованил показБ 1 вагот, что подобнал стимуллцил 
приводит к избв 1 точнои реакции сердечнои системБ 1 (Steptoe & МоИпеих, 
1992). 


3. ВраждебностЂ и ПТА 

Первоначалвно Фридман и Розенман полагали, что поведение типа А 
представллет собои достаточно монолитнбш конструкт, все злементБ 1 кото- 
рого одинаково важнвт Однако далвнеишие работБ 1 в зтои области показали, 
что наиболее значимвши с точки зренил зтиологии компонентами ПТА лв- 
ллготсл враждебноств и гиперреактивностБ симпатическои нервнои системБ1 
(которал в настолвдее времл считаетсл врожденнои) (Contrada et al., 1990). 

Враждебноств оказаласв свлзаннои не толбко с сердечно-сосудистБши 
заболеванилми, но и, независимо, с атеросклерозом. Даже длл лиц, которвш 
не своиственно поведение типа А, наличие враждебности коррелирует с кар- 
диопатологиеи. Следует отметитв, что враждебностБ трудно измерлтв, опи- 
ралсБ на самоотчетБ 1 испБ 1 туемБ 1 х. В одном из исследовании свлзб между 
враждебностБК) и наличием сердечного заболеванил бвша получена при по- 
мовди оценок, которвго давали испБ 1 туемвш их партнерБ 1 по браку (Kneip et 
al., 1993). 

Что касаетсл гиперреактивности симпатическои нервнои системв 1 , то в 
интервБК) Фридмана и Розенмана она определлласБ на основе таких призна- 
ков, как оживленнал жестикуллцил, неусидчивоств, бвготраа речв с взрБ1внБ1- 
ми интонацилми. 
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Несмотрл на то, что враждебностБ и гиперреактивноств симпатическои 
нервнои системв1 чвлчштсч независимБ1ми факторами риска в отношении 
сердечно-сосудиствк заболевании (Bernard & Crupat, 1994), все же их можно 
свлзатв и с описаннБши вБппе теорилми ПТА (потери контролл, вбшокои мо- 
тивации достиженил и пр.). Враждебноств и стресс могут пролвллтБСл в си- 
туации, когда личностб сталкиваетсл с преплтствилми на пути к своеи цели. 
Кроме того, пролвленил враждебности могут 6бгтб кулБтурно обусловленнБг- 
ми и даже частично социалБно одобрлемБгми (например, среди мужчин). Че- 
ловек привБж боротБСл с природои, отсшда взгллд на зволшциш и на процесс 
индивидуалБнои жизни как на соперничество (Марков, 1997. С.122). Позтому 
и стремление к соревнованиш, и враждебноств по отношениго к потенциалБ- 
ному обидчику, и постолнное стремление к достижениго все иовбгх и новбгх 
успехов могут рассматриватвсл некоторБгми лгодбми как необходимБге усло- 
вил вБгживанил. Однако занимал такуго позициго, индивид сталкиваетсн с 
проблемои разграниченил тех жизненнвгх обетолтелБСтв, которвге нужно ак- 
тивно преодолеватв, и тех, к которБгм более полезно приспоеобллтБСл. 

Позтому в качестве методов коррекции поведенил типа А предлагаетсл 
когиитивио-бихевиоралБНБги тренинг (см. Bernard & Crupat, 1994; Bundy, 
1995). 


РезЈоме 

Основними характеристиками поведенческого типа А нв.ткппсн ви- 
раженное стремление к достижетио успехов, склонности к соперничеству, 
нетерпеливоств, враждебност b, бистрип темп речи, оживленнан манера 
жестикуллции (две последние особенности нвллтотсн признаком изначалино 
повишенноп физиологическоп возбудимости). Согласно данним змпириче- 
ских исследованип, враждебноснњ нв.тетсн одним из важнепших факторов 
развитил ишемическоп болезни сердца даже в том случае, когда все осталв- 
ние признаки поведенческого muna А отсутствутот. Лтоди со склонноствк) к 
подобному типу поведенил подвержени хроническим стрессам и име/от не- 
адаптивние конинг-стратегии длл их разрешенил. В свокз очередв, стресс, 
которип относитсн к типу «усилие + негативнал змоцил» (см. главу 4), cno- 
собствует нарушеншо сердечного ритма и усиленному отложеншо холесте- 
рина на стенках кровеносних сосудов. В резулвтате, как утверждтот сто- 
ронники зтоп теории, может возникнупњ сердечнал ишемил. 
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ГЛАВА 7 

ЛИЧНОСТБ, ЗМОЦИИ И БОЛЕЗНБ: ПОВЕДЕНЧЕСКИИ ТИП С 
(ПСИХОЛОГИЧЕСКИЕ АСПЕКТБ1 ОНКОЛОГИЧЕСКИХ 
ЗАБОЛЕВАНИИ) 

За несколвко деслтилетии психологи, занимашвдиесл проблемои рака, 
пришли к вБ 1 воду, что единого конструкта «поведение типа С» (личностб, 
склоннал к раку) не сувдествует, а имеетсл вБ1деленнБ1и в резулвтате много- 
численнБ1х (и часто противоречавдих друг другу) исследовании набор опре- 
деленнБ 1 х копинг-стратегии и завдитнБ 1 х механизмов. Можно сказатв, что, 
благодарл вкладу каждого ученого описание личности онкоболвного напо- 
минает «полотно импрессионистов» (Contrada et al., 1990, С. 656). 

Указанил на oco6bih склад личности онко6олбнб1х можно встретитБ в 
древнеиших медицинских источниках. Например, Клавдии Гален писал, что 
женвдинБ 1 , обладашвдие меланхолическим темпераментом, чавде болешт ра- 
ком молочнои железБ 1 , нежели женвдинБ 1 -сангвиники (там же). «НаивнБ 1 е» 
концепции рака также вклшчашт психологические факторБ 1 , способствушвдие 
его возникновенивд (Taylor, 1982). 

В 80-е гг. XX века бвши опубликованБ 1 резулБтатБ 1 исследовании Мор- 
риса и Грира, которввд утверждали, что видб1 реакции на стресс у онкологи- 
ческих 6олбнб1х разителБно отличавдтсл от таковБ 1 х у лиц с ПТА, описанштх 
Фридманом и Розенманом. В частности, назБ 1 валисБ такие особенности пове- 
денил типа С (по сравненивд с ПТА и ПТВ, далее - ПТС), как депрессив- 
ностб, недостаточное вБфажение змоции (Morris & Greer, 1980). 

Предположенил о психогеннои природе некоторБ 1 х случаев онкологи- 
ческих заболевании получили поддержку со сторонБ 1 нового научного на- 
правленил - психонеироиммунологии - основанного на положении, что мозг 
способен координироватв работу иммуннои системБ 1 . В змпирических иссле- 
дованилх 6бшо получено много интереснБ1х резулБтатов, которБ1е нам стоит 
хотл 6bi кратко рассмотретБ. 

Прежде всего, удалосв продемонстрироватв, что удаление или разру- 
шение отделвнБ1х участков головного мозга изменлет иммуннвш статус орга- 
низма. Наиболее теснБши лвллштсл свлзи иммуннои системБ 1 с гипоталаму- 
сом и лимбическои системои. Более того, различнквд отделБ 1 гипоталамуса, 
видимо, осувдествллшт в зтои сфере особв 1 е функции. Так, повреждение пе- 
реднеи области гипоталамуса приводит к сниженивд активности леикоцитов, 
а повреждение заднего гипоталамуса и гиппокампа - к ее повбшвднивд. 
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Далее, ввмвленБ 1 гуморалвнвш свлзи между органами иммуннои систе- 
MBi и другими органами. Ј1имфоцитБ1 ! имешт на своеи поверхности рецепто- 
рБ1, чувствителБНБ1е к неиротрансмиттерам 2 3 и гормонам, т.е. к вегцествам, ко- 
TOpBie в болвшом количестве вввделлмтсл структурами головного мозга. Бо- 
лее того, интерлеикин и интерферон, вввделлемБШ лимфоцитами, влилшт на 
неироздокриннуш систему и на состолние неиронов головного мозга. 

Помимо гуморалБИБ 1 х свлзеи, головнои мозг и иммуннуш систему со- 
единлет вегетативнал нервнал система. Например, в процессе активизации ее 
симпатического отдела задеиствованБ1 головнои мозг, вилочковал железа, се- 
лезенка и лимфатические узлБГ 1 (Bernard & Crupat, 1994). 

Евде одним доказателБСтвом свлзи между мозгом и иммуннои системои 
лвллетсл изменение параметров ее работБ 1 под влилнием стресса. Такого рода 
исследованил можно условно разделитв на два типа. 

1. Ученвш в зксперимеиталБНБ 1 х условилх вБ13Б1вашт у человека или 
животного состолние стресса и затем с помовдбш физиологических измере- 
нии изучашт реакции иммуннои системБ 1 . Например, у крБ1С наблшдалосБ 
подавление функции иммуннои системБ 1 под влилнием злектрического шока, 
которого 6б1ло невозможно избежатв (Laudenslager et al., 1983). Зти условил 
могли также спровоцироватв рост раковои опухоли (Visintainer et al., 1982). 
Как правило, в таких случалх демонстрируштсл относителвно кратковремен- 
HBie измененил в работе иммуннои системБ 1 . Проблема заклшчаетсл в том, 
что лабилвностБ ее показателеи еше не может лвллтбсл доказателБСтвом того, 
что у человека возникнет заболевание, соответствукнцее характеру зтих из- 
менении. По краинеи мере, до сих пор убедителБппх даннБ 1 х о том, что 
именно стресс провоцирует рост раковои опухоли, не имеетсл. Вообше, не- 
давние открБ 1 тил в области иммунологии показвшашт, что условил работБ 1 
иммуннои системБ1 должнб1 изменлтБСл постолнно, по мере адаптации чело- 
века к стрессу, вместе с измененилми параметров функционированил голов- 
ного мозга (Contrada et al., 1990; Steptoe, 1997). 

2. Другал группа исследовании направлена на определение отда- 
леннБ 1 х последствии негативнвк переживании. Например, ввшвлено, что лш- 
ди, длителвное времл ухаживашшие за своими близкими, страдашшими де- 
менциеи, имешт худшии иммуннвш статус, нежели испБ1туемБ1е из кон- 
тролБнои группБ! (Steptoe, 1997). 


1 ЛимфоцитБ 1 - одна из разновидностеи леикоцитов - клеток крови человека и животпих. обеспечивагоших 
работу иммуннои системБ1, в частности, борклцихсл со вторжением в организм антигенов. 

2 НеиротрансмиттерБ1 - вешества, способнвге изменлтБ скоростБ передачи псрвпих импулБсов от однои 
клетки к другои. 

3 Вилочковал железа, селезенка и лимфатические узлБ 1 обеспечивагот работу иммуннои системБГ 
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Что 6 б 1 рак можно бвшо считатв хотн 6 ti отчасти психосоматическим 
недугом, необходимо подтвердитв одно из трех предположении: 

1) наличие психологических факторов, KOTOptie могут привести к его 
возникновениш; 

2 ) влилние таких факторов на его течение; 

3 ) возможностб с помошБШ психотерапии изменлтБ соматическое со- 
столние онко6олбнб1х. 

Что касаетсл первого пункта, то исследованил такого рода фокусиру- 
готсл на изучении поведенил типа С. К данному типу относлтсл следуговдие 
особенности реагированил: 

- депрессил 

- вБ1ученнал беспомовдностБ 

- недостаточнал змоционалБнал зкспрессивностБ 

- подавление негативнБ1х змоции 

- отсутствие социалвнои поддержки (Contrada et al., 1990). 

1. Депрессип и вмученнал беспом 01 цност b как факторм возникнове- 
нин онкологического заболеванил 

Шекеле с соавторами (Shekelle et al., 1981) доказали, что острвш при- 
ступ депрессии, о котором стало известно, когда испБггуемБГО 6бши студен- 
тами-медиками, увеличивает риск умеретв от рака 17 лет спустл. Зта свлзб 
сохраниласБ и тогда, когда 6бши проконтролированБ 1 другие факторБт Вб 1 - 
ученнал беспомовдностБ как реакцил на жизненнБ 1 е собБ 1 тил, по даннБш про- 
спективного исследованил, проведенного в КЗгославии в 1982 г., предопреде- 
ллет развитие рака. Анализ публикации по даннои проблеме позволлет пред- 
положитб, что зто состолние даже болБше свлзано с раком, чем депрессил. 
Однако понлтие вБ 1 ученнои беспомовдности нуждаетсл в дополнителвном 
уточнении (Contrada et al., 1990). 

М. Селигман предполагал, что овдувдение безнадежности вслких попб1- 
ток изменитБ ситуациго вБПБшает состолние, сходное с депрессиеи: 

«OntiT субпекта, если он состоит в том, что его деиствии никак не влиигот на ход собвггии и не 
приводит к желателБНБ1м резулБтатам, усиливает ожидание неподконтролБности субвекту ре- 
зулБтатов его деиствии (исходов), вследствие чего возникает троиственнБ1и - мотивационнБш, 
КОГНИТИВНБ1И и змоциоиалБНБ1и - дефицит... ЗмоциоиалБНБ1и же дефицит проивлиетси в воз- 
никагошем из-за бесплодности собственнБк деиствии подавленном (или даже депрессивном 
состоинии)» (цит. по: Х.Хекхаузен, T.2. С. 114). 

«ВБ 1 ученнаи беспомошноств по своим проивлениим оченв напоминает клиническуго картину 
депрессии» (там же, с. 134). 


ДеиствителБно, в МКБ-10 приводитсл следуговдее описание депрессив- 
ного зпизода (F32): 
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«В ТИПИЧНБ 1 Х случаих... 6олбнои страдает от сниженного настроенин, утратБ 1 интересов и удо- 
волбствин, сниженин знергетичности, которое может привести к повбппснпои утомлиемости и 
сниженнои активности... К другим симптомам относитси: ...снижсшнлс самооценка и чувство 
уверенности в себе; ...идеи виновности и уничижении ...мрачное и пессимистическое видение 
будушего» (МКБ-10, с. 118). 


Таким образом, описание депрессии не слишком отличаетсл от описа- 
нил вБ1ученнои беспомовдности, более того, когда авторБ1 психосоматических 
теории, опираклциесл на постулатБ 1 Селигмана, начинашт описБ 1 ватБ меха- 
низмб1 влилнил вБ1ученнои беспомовдности на состолние здоровБл, они обра- 
шамтсл к физиологическим аспектам негативнБ 1 х змоции. Вообше, на наш 
взгллд, практически все теории стресса, критических жизненнБ1х собБ1тии, 
утрат и т.п. лвллштсл продолжением физиологических теории змоции в пси- 
хосоматике, посколвку аффектБ1 горл, гнева или печали лвллштсл в них как 
6bi «конечнБ1м пунктом», «последнеи остановкои» перед началом заболева- 
нил. Они «запускашт» патологическии процесс. Отличаштсл зти теории ли ттт б 
тем, какои фактор, по их мнениш, вБтзктвает негативнуш змоциш. 


2. Недостаточнап змоционалЂнап вмразителЂностЂ и подавление 
негативнмх змоцип 

Теперв переидем к рассмотрениш гипотез, вБ 1 двигашших подавление 
(недостаточное ввфажение и недостаточное переживание) змоции (и в част- 
ности гнева) в качестве однои из возможнб1х причин рака. 

Личности, которБш своиственно поведение типа С, обрашашт к миру 
веселое и бесстрастное лицо, как пишет Р. Контрада (Contrada et al., 1990). 
Онкологические пациентБ 1 вбшллдлт менее змоционалБно вовлеченнБши, бо- 
лее подавленнБши по сравнениш с пациентами, страдашшими доброкачест- 
веннБши опухоллми. У 6олбнб1х раком обнаруживаетсл менвшее количество 
психопатологических симптомов, им своиственно «держатв свои гнев внут- 
ри». ПациентБц которБ 1 е бурно реагирушт на постановку тлжелого диагноза, 
пБ1таштсл боротБСл с болезнБШ, имешт болБшуш ПрОДОЛЖИТеЛБНОСТБ жизни. 
Зти даннБ1е лвллштсл одним из аргументов в полвзу необходимости сооб- 
1 цатБ онкологическим пациентам о том, что их ждет. 

Индивидбц которБге избегашт переживанил негативнвгх змоции, могут 
интерпретироватБ свои необвгчнБге ошушенил (которБге лвллштсл сигналами 
развивашшеисл болезни) как обусловленнвге невиннБгми причинами. Так, оп- 
рос женгцин, страдагогцих раком, показал, что первое времл они считали свои 
симптомбг следствием стресса или естественнвгми пролвленилми старенил 
(Cacioppo et al., 1986). Посколвку визит к врачу обвгчно свлзан с негативнвгми 
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змоцилми, то личности с поведением типа С могут откладвгеатв его до тех 
пор, когда уже поздно проводитв лечение (Contrada et al., 1990). 

Однако исследование свлзи между змоцилми и раком наталкиваетсл на 
рлд сервезнв 1 х проблем. Прежде всего зто касаетсл методов изученил змо- 
ционалвнои зкспрессии. Ее mki можем измерлтБ с помовдбш самоотчетов ис- 
пБ 1 туемБ 1 х, с помовдбш опросников и проективнБ 1 х тестов и даннБ 1 х наблшде- 
нил. Даже обнаружив, что болвнБШ недостаточно вБфажашт отрицателБНБ1е 
змоции, мб1 не можем сказатБ, почему и с помовдбш каких механизмов они 
зто делашт. Трудно понлтб, отличаетсл ли (в физиологическом плане) бес- 
сознателвное подавление змоции от ее осознанного сдерживанил, неввфаже- 
ние - от непереживанил (Davison & Petrie, 1997). 

При исследовании змоционалБного состолнил чавде всего исполвзушт- 
сл самоотчетБц либо опросники, разработаннБ1е с целБШ измеренил какои- 
либо однои змоции (т. е. направленностБ которБ1х очевидна длл испБ1туе- 
мб1х). СобраннБ 1 е таким образом давдњш с bkicokoh веролтностБШ могут ока- 
затБса недостовернБ1ми. 

Даваите рассмотрим, отличаштсл ли по своим физиологическим корре- 
ллтам змоции страха, тревоги, гнева и радости. Известнвш исследователБ в 
зтои области, Л. Реиковскии (1989) отмечает, что, видимо, нет таких сомати- 
ческих изменении, которвш 6б1ли 6б1 строго специфичшЈ длл конкретнои 
змоции. ДаннБ 1 е о «физиологическои специфичности» змоции достаточно 
противоречивБт Единственное, что удалосв вбшвитб Реиковскому в ходе 
скрупулезного обзора психологическои литературБ 1 - зто измененил в телес- 
ном состолнии, свлзаннБ 1 е с определеннБш уровнем активации. Позтому, на- 
пример, различаштсл физиологические показатели при переживании страха и 
гнева, особенно в том случае, когда страх вввван угрожашвдим стимулом, ко- 
торого невозможно избежатв (т.е. свлзан с состолнием беспомовдности и пас- 
сивности, с активациеи парасимпатическои нервнои системБ 1 ). Многое в пе- 
реживании и физиологических корреллтах страха зависит и от набора пове- 
денческих и когнитивнб1х стратегии, которБ1е имештсл у конкретного инди- 
вида длл борвбв 1 с угрожашвдими стимулами. 

В клинике психосоматических расстроиств описан синдром алексити- 
мии. ПациентБ 1 с алекситимиеи малозмоциоиалБНБ 1 (или, вернее, они пере- 
живашт болвше негативштх змоции, чем могут на сознателвном уровне рас- 
познатв и вербализоватБ), у них невБфазителБнал мимика, конкретно- 
приземленное мБшгление, чрезмерно жесткал мотивационнал сфера (См.: 
Холмогорова, Гаранлн, 1996; Николаева, 1993). Сначала считали, что алекси- 
тимил встречаетсн толбко у психосоматических 6олбнб1х, затем стали гово- 
ритв об алекситимии и у невротиков, т.е. у совершенно противоположнои, на 
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наш взгллд, категории пациентов. Свлзи между алекситимиеи и соматиче- 
ским заболеванием трудно истолковатв однозначно. Так, Лшмли считает, что 
алекситимил влилет на состолние здороввл опосредованно, через неадекват- 
ное поведение пациента, несвоевременное обрагцение к врачу (ведв такие 
лшди с трудом распознашт интроцептивнвш огцушенил, не могут дифферен- 
цироватв нормалвнБШ состолнил от патологических) (Lumley, 1996). Как 6ki 
то ни 6бшо, синдром алекситимии не лвллетсл специфичнвш именно длл ра- 
ка, и нет никаких сведении о том, что в данном случае его можно рассматри- 
ватв как зтиологическии фактор. 


3. Отсутстеие социалЂноп поддержки или потерн близкого челоее- 
ка 

Дашњш исследовании показвшашт, что наличие социалБнои поддержки 
помогает человеку справллтвсл со стрессом, повБ1шает его способностБ к 
адаптации. Само понлтие нуждаетсл в уточнении, по краинеи мере, неверно 
6бшо 6б1 его определлтБ лишб как «наличие знакомкк и друзеи». Социалинал 
поддержка означает возможностб человека получатв от окружашвдих его лш- 
деи лшбовБ, уважение, а также финанеовуш и другого рода помовдб в труд- 
HBix ситуацилх (Sarason et al., 1996). Социалинал поддержка изменлет пред- 
ставленил человека о себе и его змоционалвное состолние. 

Зинджел полагает, что потерл обвекта (имеетсл в виду психоаналити- 
ческое понимание зтого термина) вввБшает у человека состолние вБ1ученнои 
беспомовдности, характеризуетсл депрессивнБ 1 м фоном настроенил (Броити- 
гам и др., 1999). 

Отсутствие социалвнои поддержки может переживатБСл как одиноче- 
ство, овдувдение еобетвеннои ненужности и, в конечном ечете, приводитв к 
депрессии. Однако зтим влилние социалвнои поддержки на здоровке не ис- 
черпБшаетсл. 

Здлер и Мзтбшс (Adler & Matthews, 1994) утверждашт, например, что 
другие лшди, входлвдие в социалвнуш сети, могут прегоггствоватБ вредлвдему 
здороввш поведениго (употреблениго спиртного и т.п.), особенно зто касаетсл 
пагубнБ 1 х привБшек. Посколкку к раку может привести и неправилвное пове- 
дение индивида (что mbi евде будем подробно обсуждатв), поддержка здоро- 
вого образа жизни представллетсл оченв важнои. 

Имештсл даннБ 1 е о том, что слабал социалБнал поддержка пациенток, 
страдашвдих раком груди, коррелирует с низким уровнем активности кил- 
лернБ 1 х клеток (Levy et al., 1985). Исследование Д. Шпигелл показало, что 
групповал психотерапил, направленнал на усиление социалвнои поддержки 
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онкологических пациентов с метастатическим раком груди, увеличила про- 
должителвностБ их жизни в среднем с 19 меслцев (в контролвнои группе, не 
подвергавшеисл такому воздеиствиш) до 37 меслцев у членов зксперимен- 
талвнои группБ 1 (Spiegel et al., 1989). 

Согласно некоторБ 1 м даннБш, болБшинство исследовании качества со- 
циалвнои поддержки проводилосБ на мужчинах, которБШ, как считаетсл, бо- 
лее чувствителБНБ 1 к ее отсутствиш (См.: Sarason et al., 1996; Stephenson, 
1996). 


4. Поееденческие факторм 

Помимо змоционалвнБ 1 х факторов, следует рассмотретв особенности 
поведенил человека, которБ1е могут спровоцироватв возникновение заболе- 
ванил или изменитв его течение. Среди таковБ 1 х можно назватБ, например, 
особенности питанил (имеетсл в виду употребление в пишу продуктов, со- 
держаших канцерогенБ 1 , или отсутствие в рационе блшд, содержаших веше- 
ства, зашишашвдие человека от рака). Далее среди поведенческих факторов 
можно назватв чрезмерное улБтрафиолетовое облучение (свлзанное с дли- 
телвнБш пребБшанием на солнце), курение (длл рака легких прежде всего) и 
алкоголв (длл рака поджелудочнои железБ 1 ). Вмсказпваетсн также предполо- 
жение о том, что некоторкш вирусБц передаваемБ1е половб1м путем, могут по- 
вреждатБ клеточнуш ДНК и тем самкш способствоватБ возникновениш рака 
(Bernard & Crupat, 1994). 

Кроме того, во многих случалх можно избежатв прогрессированил опу- 
холи, сделав, например, удачнуш операциш, если вовремл обратитвсл к врачу 
(Contrada et al., 1990). 

Все поведенческие факторвц что важно с профилактическои точки зре- 
нил, могут 6бггб измененБ1, на наш взгллд, с болвшеи легкостБШ, нежели по- 
ведение типа С. Они, конечно же, могут возникатв в свлзи с особвш змоцио- 
налвнБш состолнием человека (там же). Например, человек, страдашшии от 
депрессии, пессимистически оценивашшии свои жизненнвш перспективБ1, 
может равнодушно относитбсл к своему здороввш, не заботитБСл о нем. Де- 
прессил может приводитБ к увеличениш потребленил табака и алкоголл, не- 
нормалвнои сексуалБнои активности (Тополлнскии, Струковскал, 1986). 


5. Психологические факторм в течении рака 

Многие сервезнвш исследованил подтвердили наличие свлзи между 
тем, как человек реагирует на болезнв, и продолжителБностБШ его жизни 
(Contrada et al., 1990). Однако по данному вопросу нет единого мненил. Так, 
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Б. Кассилет опубликовал в 1985 г. даннв 1 е своего проспективного исследова- 
нил, KOToptie свидетелвствушт о решашшеи роли биологических факторов 
длл определенил прогноза заболеванил (Cassileth et al., 1985). 


6. Pojib психотерапии в лечении онкоболвних 

Mbi уже упоминали исследование Шпигелл, которвш утверждает, что 
психотерапил сушественно увеличивает продолжителвностБ жизни неизле- 
чимо болБшлх. Исследование базировалосв на сравнении зксперименталБнои 
и контролБнои групп пациентов со сходибши диагнозами. Хотл авторБ 1 про- 
демонстрировали значителвное увеличение продолжителБности жизни 6олб- 
НБ1Х, проходивших психотерапиш, возможно, она оказвшает подобное влил- 
ние на всех лшдеи. Следовало 6bi сравнитв онкопациентов из зксперимен- 
талвнои группБ1 не толбко с контролБнои группои аналогичнБ1х 6олбиб1х, ho 
и с лшдбми, страдаклцими другими формами угрожашшеи жизни патологии 
(например, с циррозом печени или с расселннБш склерозом). Пока же вбшв- 
леннБШ Шпигелем факторБ 1 осташтсл неспецифическими, характернБ 1 ми длл 
лш6бк заболевании (Barbour, 1995) 

А. Барбур указвшает, что в некоторвк случалх «психологические» тео- 
рии рака могут вредитв 6олбнб1м. Признание рака психосоматическим забо- 
леванием не облзателвно приводит к адекватному поведениш пациентов. Не- 
которБ1е из них начинашт страдатв от чувства винбц от невозможности изме- 
иитб прошлое. Кроме того, во многих случалх рак ведет к леталвному исходу, 
независимо от причинБ 1 его возникновенил. Однако не все согласнБ 1 с такои 
точкои зренил. И. Ллом (1999) описБ1вает резулвтатБ1 своеи работБ1 с пережи- 
ванием беспомошности и безнадежности у оико6олбиб1х. Его подход 6бш на- 
правлен на «укрепление ошушенил власти и контролл» (С.311-312). Пациен- 
тб 1 училисБ 6б1тб более активнБши в отношенилх с врачом, претендоватв на 
его времл, участвоватв в процессе принлтил решении. 

Приходитсл признатв, что в настолшее времл нет убедителвнои психо- 
соматическои теории рака. Психологические факторБц которБ 1 е удалосБ вб1- 
лвитб, не лвллштсл специфичнБ 1 ми именно длл зтого заболеванил. Несомнен- 
нал полвза от психосоматических теории рака заклшчаетсл в том, что они 
продемонстрировали важноств психотерапии длл леченил оико6олбиб1х. Она 
способствует повБ 1 шениш качества и продолжителвности жизни. НаиболБ- 
шии терапевтическии зффект имешт техники, ориентированнБ1е на устране- 
ние депрессии, а также групповал терапил, направленнал на обеспечение па- 
циентов социалБнои поддержкои. 
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РезЈоме 

Депрессил, виученнал беспомогцноств и недостаточнап змоционалн- 
нал жспрессивности лвлнтотсл важнепшими характеристиками поведенче- 
ского muna С, Психотерапил депрессии нвллетсн важним аспектом noMoufu 
онкологическим болиним. Таким образом, психологические meopuu рака о6ђ- 
лснлгот его возникновение и прогрессирование с негативними змоцшми. В 
ceow очереди негативние змоции, как утверждакт aemopu зтих концепцип, 
снижакзт активноспњ иммунноп системи. Из зтого делаетсн eueod, что 
тем самим провоцируетсн рост опухоли. 

Однако наличие свнзи между особенностими функционированш им- 
мунноп системи и возникновением рака пока егце не доказано. Например, у 
ВИЧ-инфицированних пациентов (то ecmb. у пациентов со сниженним им- 
мунитетом) показателв заболеваемости раком не више, чем у других кате- 
горип болвних (Barbour, 1995, С.103). В исследованилх на здорових лтоднх 
также не удалосв доказати, что ослабление иммунноп системи приводит к 
раку. 

При изучении работ e сфере психоонкологии можно виделитв рнд су- 
и^ественних, требукпцих разрешенил, проблем, с которими сталкивакзтсп 
исследователи: 

- необходимости перехода от исследованип методом поперечних 
срезов к лонгиттодним исследованшм, что требует болиших затрат време- 
ни и денег, а также от лабораторних - к полевим исследованшм; 

- необходимости уточнетт болвшинства исполизуемих e описанних 
више концепцшх таких поштип, как «подавление» и «невиражение» змо- 
цип, «виученнал бес n омо гцноспњ». 
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ГЛАВА 8 

ФЕНОМЕНОЛОГИЧЕСКИИ И ЗКЗИСТЕНЦИАЛБНБ1И ПОДХОДБ! К 
ПСИХОСОМАТИЧЕСКОИ ПРОБЛЕМЕ 


Познание отдеЈЊНого человека сравнимо с нлаванием no беско- 
нечному морт в ноисках неведомого континента: ка.ждмп раз, нрича- 
jiuean к берегу или острову, ми узнаем что-то новое, но стоит нам 
ooioieumh тот или иноп нромежуточнип нункт конечноп иелмо своего 
нутешествин, как нути к новмм знанинм длн нас закроттсн... Вснкан 
попштка cosdami, целостнут схему человека обречена на неудачу... но, 
несмотрн на зто, «человеческое» не нерестанет нроизводитв на нас 
внечатленин чего-то безусловно целостного. 

К. Иснерс. 


В предввдуших главах mbi рассматривали психосоматические теории, 
KOToptie возникли в ответ на нуждв 1 медицинскои практики. Как mbi уже от- 
мечали в главе 1, зто неизбежно приводит к дуалистическому рассмотрениго 
телеснБ1х феноменов: с однои сторонБц они должнб1 6 бггб обБективированБ1 в 
медицинских терминах, а с другои - медицина не в состолнии о6блснитб 
многие из них. Однако не все направленил психологии рассматривашт пси- 
хосоматические взаимоотношенил как проблему. В зтои главе mbi рассмотрим 
концепции, представленнБШ в работах К. Лсперса, Л. фон Бинсвангера, К. 
Роджерса и других представителеи феноменологического и зкзистенциалвно- 
го подходов в гуманитарнБ1х науках. 


1, Карл Исперс: концепцин «еиталЂного И» 

В работе «Обшал психопатологил» К. Лсперс писал, что «единство тела 
и души истинно толбко как идел», посколкку человеческое сушествование 
всегда представллет собои нечто болвшее (1997, с. 277). Он предостерегал 
против «абсолмтизации едипичпмх целостностеи», посколвку ни одна из них 
«не может 6 б 1 тб идентифицирована с человеком как таковвш» (там же, с. 896- 
897). По своеи природе человек лвллетсл сушеством «незавершеннБш», зако- 
нб 1 его сушествованил невозможно о 6 блснитб при помоши обобшеннБ1х схем 
и догматических утверждении. 


«ПБ 1 таисБ достичб понимании психофизическои взаимосвизи в форме обшего принци- 
па, mbi неизбежно впадем в метафизику, котораи в конечном счете не может не свестисв к аб- 
сурду» (с. .277-278). 

«Сушествует великое множество областеи, дли которБ 1 х ни разделение, ни единство не 
представлигот проблемБ 1 , ибо не имегот никакого касателкства к теме исследовании - реалиим 
человеческои жизни, никак не пересекакццимси с вопросом о соотношении обеих субстанции» 
[телеснои и душевнои. - Прим. авт.] (Там же, с. 281). 
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Здесв следует отметитв, что такал позицил Лсперса в отношении пси- 
хосоматического единства обусловлена его особвш отношением к феномено- 
логическому методу, которвш «вводитсл как необходимое, можно сказатв, 
вБ1нужденное дополнение к другим методам, т.е. к методам естественнБ1х на- 
ук... Феноменологик) Лсперс ограничивает областвш «душевнБ 1 х пережива- 
нии личности»». Применение зтого метода не лвллетсл самоцелвш, посколб- 
ку он один не может помочб ученому вбшвнтб какие-либо сугцественнБШ за- 
кономерности человеческого сугцествованил (Кучинскии, 2001. С. 151-152). 
Неудивителвно, что соматические жалобБ 1 пациентов-невротиков (см. главу 
2) при таком подходе рассматриваштсл как «фантазии». 

Длл совокупности телеснв 1 х ошушении, лвллшшихсл промежуточнвш 
звеном между «вегетативнвши собв 1 тилми» и «психическими феноменами», 
Лсперс вводит понлтие «виталвнои личности» (с. 299-300). Подчеркиваетсл 
изменчивоств границ между телом и «Л». В частности, телеснБ 1 е ошушенил 
способнБ1 в некоторБ1х случалх полиостбш подчииитб себе сознание, и, на- 
оборот, иногда особое состолние сознанил обусловливает их возникновение 
(см. главу 2). 

Заметим, однако, что понимание К. Лсперсом механизма развитил пси- 
хосоматических расстроиств не слишком силбио отличаетсл от концепции 
психосоматическои специфичности Ф. Александера или от взгллдов других 
психоаналитиков. Лсперс утверждает, что психосоматическое заболевание 
может возникнутв: 

- «автоматически», вслед за силбиои змоциеи, например, как следст- 
вие испуга; 

- как привБшнал реакцил на разного рода трудности, которал может 
воепроизводитБСл в сходнБ1х обетолтелБСтвах; 

- ради решенил важнБ 1 х личностибк задач. Тогда в соматическом 
страдании можно наити нечто сушественное длл жизни человека. Стоит ему 
осознатв зту свлзб, как «болезнБ обратитсл всплтб» (с. 299-590). 

2. Лшдвиг Бинсвангер: идел свободм 

Л. Бинсвангер разработал новбш подход в психиатрии и психотерапии, 
позволлшшии исполвзоватБ введеннБш М. Хаидеггером в философиш метод 
dasein -анализа. 

Постулирул принцип свободБ 1 , Бинсвангер рассматривает телесноств 
человеческого сушествованил как данноств. Человек сушествует в мире и, 
следователвно, подвергаетсл воздеиствиго внешних обстолтелвств, а также 
испБггБшает ограниченил со сторонБ1 своего тела, переживает болезнв, уве- 
чве, свош и других лгодеи смертностБ. Однако сила зтих воздеиствии не лв- 
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ллетсл непреодолимои. Лшбал ситуацил предполагает возможностб Bti6opa. 
Первопричинои заболеванил лвллетсл ограниченноств человека лишб одним 
из возможнб 1 х модусов сушествованил (Руткевич, 1985). Длл психического 
заболеванил характерна «краинлл суженностБ жизненного проекта, которБ1и 
касаетсл ограниченного количества аспектов, сторон сугцествованил Dasein и 
управллетсл на основе ограниченного количества тем или даже однои темБ 1 ». 
При зтом свобода не означает игнорированил неподдашшихсл изменениш 
фактов, а скорее, свободу осушествленил своего жизненно проекта в согласо- 
вании с ними (Кучинскии, 2001. С. 164). 

Как отмечает П.Д. Тшценко (1989; 1990), сушествушт различнвш фор- 
мб 1 необходимости, характернБ1е длл человеческого сушествованил, способ 
же их реализации зависит от его собственного BBi6opa. ЗдоровБе может 6 б 1 тб 
свлзано с переживанием свободБ 1 и способности к самоактуализации, с ответ- 
ственностБШ человека за свое бБ1тие, а болезнв - с переживанием несвободБ1 
и отрицанием ответственности. 

Анализирул историго своеи пациентки Злен Вест, страдавшеи нервнои 
анорексиеи и впоследствии покончившеи с собои, Бинсвангер интерпретиру- 
ет ее проблему с позиции зкзистенциалБного анализа. МирБ 1 , в которвк 
«здесБ-бв 1 тие (dasein) обретает свое здесв («Да»)» - зто мир на земле, мир в 
воздухе и мир под землеи (Бинсвангер, 1993. С. 50). Зфирнвш («духовнБш») 
мир (которБ1и ассоциируетсл с идеалом строиности) противостоит миру ма- 
териалвному и «миру могилб 1 » (миру под землеи). В целом мир отражен в 
проекте Злен как угрожагошии. Суженноств жизненного проекта находит 
свое отражение в страхе статв толстои и 6 б 1 тб самои собои, в страхе житб 
подлиннои жизнбго. Жизнб Злен представллет собои попБ 1 тку бБ 1 тил-поверх- 
мира, которое может 6бггб реализовано толбко в стремлении «в ничто». 

3. Pomuibd Лзнг: «нееопло 1 ценное «Л»» 

Роналвд Лзнг (1995) утверждает, что каждБ 1 и человек переживает себл 
как сложнб 1 м образом свлзанного со своим телом. Болбшииство лгодеи счита- 
ет, что они «началисв» тогда, когда «началосБ» их тело, и «закончатсл» тогда, 
когда их тело умрет. Подобнтго личности переживагот себл как «воплошен- 
HBix». Они переживагот свое тело как основание длл того, чтобв 1 6 б 1 тб лично- 
стбго наравне с другими лгодбми. Они подверженБ 1 страхам и тревогам, свл- 
заннвш с возможностБК) уродства, болезни и смерти, с плотскими желанил- 
ми. Воплошеннал личностб в состолнии аффекта (стресса) может переживатв 
частичное отделение от тела, утрату контролл над ним либо парадоксалБное 
отсутствие телеснвтх ошушении. Таким образом, воплошеннал личностб ог- 
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раничивает себл, если исполвзоватБ зкзистенциалвнуш терминологиго, одним 
модусом сувдествованил. 

Естб также личности, которме живут, не будучи погруженнБ 1 ми в свои 
тела. Собственное тело лвллетсл длл них таким же обвектом, как другие о 6 б- 
ектБ 1 внешнего мира. Зто тело лвллетсл лдром ложного «Л», на которое ис- 
тинное «Л» взирает безучастно. Функцилми невопловденного «Л» лвллготсл 
наблгодение, контролв и критика. 

Лзнг описБ 1 вает случаи с Дзвидом - гоношеи, которБ 1 и после смерти 
матери символически занлл ее место. Например, он вел хозлиство, готовил 
еду, одевалсл в женское платве. До смерти матери Дзвид также исполнлл 
различнБ 1 е роли, т. е. 6 бш таким, каким она хотела его видетк. Он рос, пони- 
мал, что его «Л» - зто то, каким его хотлт видетБ другие. Всл организацил его 
6 б1тил основБ 1 валасБ на разБединении внутреннего «Л» и внешнеи личности 
(набора ролеи). После того, как матв умерла, Дзвид продолжал развшрБшатБ 
зти роли (женские) перед зеркалом. Его «Л» 6 бшо невопловденнБ 1 м и воспри- 
нималосв им как некал менталБнал сувдностБ, однако такое «менталБное» «Л» 
подстерегагот опасности, которБ 1 е можно проиллгострироватБ на примере 
другого пациента Лзнга, Питера. 

Питер обратилсл к психиатру с жалобами на неприлтнБш запах, исхо- 
ди ттт ии от нижнеи части тела. Сам он зтот запах овдувдал, но не 6 б 1 л уверен, 
могут ли его овдувдатв другие. 

В детстве Питер чувствовал, что «должен отдаватв все свое времл и все 
свои силб1, вБ 1 плачивал долг отцу, матери, длде или даже учителго» (Лзнг, 
1995. С. 131). Однако он никогда не 6 бш уверен в своеи ценности, позтому 
твдателвно скрБ 1 вал от других свои истиннбго чувства и фантазии. В то же 
времл Питер все болвше опасалсл, что его «настолшее «Л»» станет очевид- 
НБ 1 М длл окружаговдих. Ему удалоск до6итбсл «внешнеи нормалвности» за 
счет «усиленил раскола между «внутренним», hcthhhbim «Л» и более привле- 
кателвнБш «ложнбш «Л»» (с. 132). 

Однако через какое-то времл Питер овдутил бесемБ 1 СленноетБ своего 
сувдествовангот в целом и притворства, в частности. Переживание им себл как 
пустого места бвшо свлзано с субБективно воспринимаемвш отсутствием те- 
ла. Свое тело он воспринимал лишб как обвект длл воспрготтгот другими 
лгодбми: 


«Питер ПБ 1 талеи отцепитБ себп от всего в себе, что могло 6бггб воспринпто кем-нибудв 
еше» (С.Т 40 ). 

«ПосколБку он пБггалси 6 б 1 тб никем, не живи в своем теле и посредством него, его те- 
ло, в некотором смвгсле, стало мертвБгм... Позтому, когда он броеил притворнтБен, оно заста- 
вило обратитв на себи внимание как нечто прокисшее, протухшее и разлагак»шееси» (C.I 42 ). 
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4. Челоееческое тело: позицип переживанин 

Феноменологическии подход («зкзистенциалБнук) феноменологик>») в 
психологии часто (во многих работах) рассматривашт как алвтернативу обв- 
ективного, исклмчашшего телесноств дискурса в психологии. Болбшинство 
представителеи зтого направленил вввделлшт два способа отношенил к телу: 
как обвекту и как телу, познаваемому/знаемому изнутри, т.е. к переживаемо- 
му телу. 

Несмотрл на то, что лзбж, воспитание и социалвнвш требованил спо- 
собствушт формированиш у нас убежденил в том, что mbi обладаем телом, 
оно принадлежит нам не в полнои мере. Более того, иногда mbi переживаем 
не принадлежностБ нам тела, а нашу принадлежностБ телу, например, в слу- 
чае силбнои боли, неудовлетворенного желанил и т.п. 

Длл нас наше тело всегда оказвшаетсл в центре мира. Более того, 
М.Мерло-Понти утверждает, что окружашшии мир сушествует длл человека 
благодарл его телу (см.: Pollio et al., 1997). Каким образом можно сконструи- 
роватв целостное переживание человеком своего тела из суммБ 1 ошушении? 
Непосредственно в переживании целостноств нашего тела нам не дана, его 
образБц каждБ1и раз разште, менлштсл со скоростБШ потока сознанил. 

Mki всегда - вне других тел и внутри своего собственного, не имел при 
зтом над ним полнои власти. Когда mbi рассматриваем тело как вешв, то 
стремимсл видетв в нем разновидноств обвекта, когда же рассматриваем не- 
отделимое от нас тело, то оно предстает как совокупностБ смутштх образов. 

А. Бергсон описвшает тело как проводник между теми обвектами, ко- 
TOpBie на него влшнот, и теми, на которвш оно влилет. Оно лвллетсл порогом, 
задерживашвдим в себе определенное внешнее воздеиствие. 


«Помешенное между материеи, на него влиигошеи, и материеи, на которуго оно влииет, мое 
тело еств центр деиствии, местонахождение чувственно-двигателвнБ1х ивлении. Тело сушествует в 
мгновение деиствин, именно в зтот момент оно вБвделиетсн из других образов» (Бергсон, 1914; цит. по: 
Подорога, 1995. С.13-14). 


В соответствии с зтои идееи вввделлштсл несколБко модусов пережива- 
нил тела/проживанил в нем: тело как обтект, как нечто, принадлежашее нам 
(«мое тело»), как аффект (тело, захваченное змоциеи) (Подорога, 1995). 

Тело становитсл обвектом по мере того, как ограничиваетсл автономил 
его деиствии. Такое тело видимое, рассматриваемое, подвергашшеесл каким- 
то внешним манипуллцилм, тело-труп, тело-робот, тело без внутреннего 
опБ 1 та. Тело-обвект не сушествует без внешнего по отношениго к нему субв- 
екта-наблшд ате лл. 
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Тело, которое переживаетсл как собственное («плотв») - зто основа 
«Л»-чувства. Л владеш своим телом, значит, деиствуш, стремлшсв к чему- 
либо, страдаш. Зто первичнвш образ тела, неустоичиввш, менлшшиисл в 
своих границах. 

Тело как аффект равно собственному состолниш. В мгновение силвно- 
го душевного волненил тело делаетсл беспомошнвш и опустошеннвш. Mbi 
оказв 1 ваемсл в реалвности внетелеснвк состолнии. 

Ван ден Берг вввделлет три модуса вопловденил: инструменталвнвш 
ландшафт, видимое другими тело, переживание своеи телесности под чужим 
взгллдом (см.: Pollio et al., 1997). 

Тело может 6бггб дано нам толбко в наших переживанилх, обЂективнвш 
метод его исследованил обречен на неудачу, посколвку mki всегда имеем дело 
не с телом, а с человеком (Pollio et al., 1997; Тшценко, 1993). 

В рамках феноменологического подхода создано несколвко интерес- 
hkix концепции, обосновБ1вашвдих взаимосвлзБ переживанил тела и чувства 
самоидентичности. 3. Гибсон, в частности, полагает, что чувство «авторства 
по отношениш к своим деиствшш» (sense of agency) формируетсл на основе 
наблшденил за своими движенилми и их резулвтатами. М. Шитс-Джонстоун, 
в свош очередв, считает, что чувство самоидентичности основано не на визу- 
алвнБ1х, а на кинестетических ошувденилх, свлзаннБ1х с кусанием и жеванием. 

Болбшинство феноменологов подчеркивашт, что телесноств человека 
лвллетсл тои основои, почвои, на которои развертБ 1 ваетсл всл психическал и 
социалБнал жизнб. Тем не менее критики указкшашт на то, что рассмотрение 
тела как основБрфона не позволлет учитБ1ватв ролБ истории, кулБтурБ1 и об- 
шества, которвш создашт внутри самоп телесности основу длл всех челове- 
ческих деиствии (Sampson, 1998). 

5. Карл Роджерс и Ирвин Илом: жзистенциалвнап нсихотеранин в 
нсихосоматике 

К. Роджерс (1994) утверждал, что «сокровеннал сушноств» человека 
ориентирована на движение вперед, к конкретнвш целлм. Человек ведет себл 
как интегрированнБш организм. В организм входит все, что осознаетсл и не 
осознаетсл в даннвш момент: и социалБное, и висцералБное, и сенсорное. В 
нем вБфажаетсл целБностБ человека. 

Полноценно функционирушшии человек, согласно Роджерсу, должен 
ошушатв всш сферу своих переживании, не чувствул в зтом угрозвт Когда же 
лшди функционирушт не полностбш, они ведут себл деструктивно. Рассмат- 
ривал уже обсуждавшушсл нами историш Злен Вест с точки зренил своеи 
концепции психотерапии, Роджерс замечает: 
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«Если 6bi Злен взбунтоваласБ, если 6 б 1 у нее нашлосн достаточно сил, чтобБ1 отстонтб свое 
право на собственнвш ОПБ1Т переживанин своего мира, то она осталасв 6б1 верна своим подлиннбим 
чувствам и в буквалвном смБ1Сле спасла 6 б 1 свое потенциалБно автономное «н». ...она уверила себн в 
том, что ее чувства сомнителвнБ1, а ее стремленин и желанин нвлнготсн абсолготно ненадежнвш ори- 
ентиром. Вследствие зтого она должна не толбко отвергнутБ свого лгобовв, но и истнзатБ себн голода- 
нием, чтобБ! заставитБ свое тело приннтБ ту форму, которуго одобрнгот другие» (С. 64-65). 


В ходе зкзистенциалвнои терапии всегда возникает и обсуждаетсл во- 
прос о смерти, страх перед неи и бегство от зтого страха, иногда - в деструк- 
тивное поведение. Особенно отчетливо зкзистенциалвнал проблематика об- 
наруживаетсл в работе с умирашшими болвнвши, ontiT встреч/обвденил с ко- 
торвши - бесценнБ1и урок длл лшбого терапевта: 


«Изучение пациентов 6бшо делом медицинского колледжа. В вбкчнси школе пришло понима- 
нне того, как можно учитксн у ннх» (Цлом И., 2002. С. 20). 


В чем же заклшчаетсл зта учеба? Например, в том, что врач всегда об- 
шаетсл с человеком, а не с «6 олбнбш». Пациентка И. Ллома, Паула, несмотрл 
на тлжелое физическое состолние, не желает его обсуждатк и делатБ своеи 
основнои проблемои. Ее интересушт более глубокие вопросБ 1 - жизни и 
смерти, духовного совершенства, возможностб помочб другим лшдлм, стра- 
дашшим от рака: «Л заинтересовалсл еш, как толбко она произнесла первБ 1 е 
слова: «У менл терминалвнал стадил рака, но л не раковБ 1 и 6 олбнои» (С. 23). 

Проводл терапиго перед лицом неизбежнои смерти, терапевт особенно 
остро осознает и пБ1таетсл разрешитБ свои собственнвго зкзистеициалБНБ1е 
страхи: «Мб 1 встречалисБ вчетвером каждуш неделго: ...она, л, ее смертв и 
мол. Она ...научила [менл] думатБ о смерти и не 6 олтбсл ее. Она помогла мне 
понлтб, что наше представление о смерти неверное. ...«Зто неитралвное со- 
бБ1тие, - говорила она, - которое mbi приввпсли окрашиватБ в цвета страха» (с. 
24). 

В осознании человеком глубокого одиночества перед лицом собствен- 
нои смерти, и в нежелании/неумении врачеи преодолетв зто одиночество за- 
клгочаетсл источник огромнои душевнои боли. Паула с возмушением гово- 
рит: 


«Что пронсходнт с врачамн? Почему онн не поннмагот важностн своего прнсутствнн? Они 
представитБ себе не могут, как они нужнБ1 именно в тот момент, когда им болвше нечего предложитБ» 
(Илом И., 2002. С. 25). 


«БолБше, чем смерти, лгоди бонтсн одиночества, неизменного спутника болезни. Mbi стараем- 
сн проити по жизни рука об руку с кем-либо, но умиратв нам приходитсн поодиночке. Паула расска- 
зала мне, что изолнцин умиракицего может 6бггб двух видов. Пациент сам стараетси отделитвси от 
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ЖИВБ1Х, не желаи втигиватБ семБК) и друзеи в свои страхи и жуткие МБ1Сли, или друзии, чувствуи свого 
бесполезностБ, неуклгожестБ и неуверенностБ в том, что говоритв и как себи вести, стараготси избе- 
гатв обшении, желаи находитБСи подалБше от «предварителБного просмотра еобственнои смерти»» (с. 
25-26). 


В очерке «Толстуха» И. Ллом описв 1 вает свои опвгг работв 1 с пациент- 
кои, страдавшеи от избв 1 точного веса. В ходе терапии вбшснилосб, что зта 
женвдина всегда болласв похудетБ. Ее отец умер от рака, когда она бкша под- 
ростком. БолезнБ силбно изменила его внешнии вид. Он 6 бш полнбш добро- 
душнБш человеком, когда же пациентка увидела его на болвничнои коике, то 
ужаснуласБ тому, как он похудел. С тех пор она (хотл и осознавала всш глу- 
постб зтого) опасаласБ, что излишнлл худоба приведет ее к раку: «Если свеча 
толстал, она долвше горит» (Ллом, 1997. С. 119). 

ЗкзистенциалБнал терапил помогает лшдлм не толбко воити в контакт 
со своим телом, но и осознатв, что имешшиесл у них физические проблемБ1 
не лвллштсл чем-то не завислшим от них: они во многом отражашт их отно- 
шение к жизни. Телесноств лвллетсл уникалвнБш способом нашего сушест- 
вованил в мире: она насвпцена всеми его ценностнБши и смбшловбши харак- 
теристиками. 


РезЈоме 

Феноменологическип подход к телесности человека подчеркивает, что 
она лвллетсн основоп всеп психическоп жизни. Телом ми представлени в 
мире. Собственное тело доступно нам толвко вследствие нереживанил, npu 
зтом оно имеет различние модуси сугцествованин: виступатв как тело- 
инструмент, тело-обнект наблтоденил, тело-аффект. Тем не менее в данном 
подходе игнорирукнпсн социалвние фактори, влиинлцие на телесноств. Зк- 
зистенциалвнип анализ психосоматических расстропств позволлет интер- 
претироватв их в свнзи с основними проблемами сугцествованил. При зтом 
отмечаетсн суженноспњ жизненних проектов в ситуации душевних болез- 
неп, которие пониманзтсл как переживание ограниченил своеп свободи и 
ответственности за свое сугцествование. 
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ГЛАВА 9 

ПСИХОСОМАТИЧЕСКА^ ПРОБЛЕМА КАК ПРОБЛЕМА КОНТРОЛЛ 
НАД ТЕЛОМ 


Полное или moma.ibitoe авторство над телесними дви- 
женипми лвллетсл своеобразним идеалом, нормоп человека, его 
здороввем или состопнием свободи... Властвут над телом - 
cjiedoeamejihiio, нрисутствут e наличном мире. 

П.Д. Тшценко. 

Когда MBi говорим о «власти» над своим телом, то прежде всего имеем 
в виду нашу способноств контролироватБ собственнБ 1 е движенил. Такого ро- 
да уменил необходимБ1 человеку, чтобБ1 преодолеватБ сопротивление внеш- 
него мира, утверждатв себн в нем. Д. Мак-Клиланд указБ 1 вает, что мотив вла- 
сти зарождаетсл на стадии автономии, когда у человека полвллетсл возмож- 
иостб управллтБ своим поведением. Он определлет властв как потребностк, 
во-первБ1х, чувствоватБ себл силбнб1м и, во-вторБ1х, пролвллтБ свое могугце- 
ство в деиствии. Полвлеиие автоиомиости Мак-Клилаид свлзБ 1 вал со средиим 
периодом детства (см.: Хекхаузеи, 1986. T.l). Властв иад собои, иад окру- 
жашшим миром миогими лмдбми рассматриваетсл как притлгателБиал целБ. 
X. Хекхаузеи назкшает стремлеиие к коитролш злемеитариБш стремлением, 
пролвллвдшимсл в самБ 1 х различнБ 1 х ситуацилх (Хекхаузен, т. 2). 

В даннои главе mbi рассмотрим проблемБ 1 самоконтролл и воли в свлзи 
с некоторвши психосоматическими симптомами. Длл зтого необходимо точ- 
но определитБ дапппе понлтил. 


1. ВластпЂ, контролЂ и волл 

Как отмечает Перлз, «желателБностБ самоконтролл в нашем обшестве 
не подвергаетсл сомненивд; с другои сторонБ1, мало рационалБного понима- 
нил того, что зто такое» (Перлз и др., 1995. С. 371). 

Если пониматБ волвд как способноств к самодетерминации и саморегу- 
ллции (См., напр., «Психологил: СловарБ», 1990), то таким образом она час- 
тично вклвдчает в себл процессБ 1 контролл. В психологии волевое поведение 
определлетсл: 

- как осознаннБш вибор реакции (поведенил) из рлда алвтернатив (при 
помоши управленил стимулами) (Вбшотскии, 1983. Т.З); 

- как преодоление преплтствип на пути к цели (Рубинштеин, 1989, Т.2, 
С.196); 

- как подавление спонтаннБ1х стремлении и чувств, блокирование деист- 
вии (Шибутани, 1998); 
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- как процесс управленин вниманием (произволБнал концентрацил и пе- 
реклшчение) (Иванников, 1991. С. 24); 

- как процесс мобилизации усилип (Иванников, 1991; Рубинштеин, 1989). 

В индивидуалБном сознании, в представленилх «наивнБ 1 х» лмдеи зто 

понлтие прочно занимает свое место, обозначал некии способ осушествленил 
деиствии, которвш свлзан с преодолением трудностеи, сопровождаетсл чув- 
ством усилил и протекает под контролем сознанил. 

Волл может бвггБ направлена не толбко на внешние, но и на внутренние 
преплтствил. В случае, когда человек сосредоточен на себе самом, резулвта- 
тб 1 могут 6 б 1 тб как позитивнБ 1 е, так и негативнБ 1 е. СамоконтролБ и умение 
подавллтБ сигоминутнБ1е побужденил, мешаговдие достижениго цели, соци- 
алБно одобрлготсл. Иногда самоконтролБ более вБшоден окружагошим лгодлм, 
обвдеству, нежели самому человеку (Фреид, 1989; Шибутани, 1998). Л.М. 
Веккер (1981, т. 3) отмечает, что регуллционно-волеввго процессв 1 основвша- 
готсл на проприоцептивнв 1 х ошувденилх. Прежде чем ребенок научитсл ис- 
полБЗОватБ предметБц он должен научитБСл контролироватБ свои движенил. 
Овладение собственнвш телом лвллетсл важнвш шагом на пути к формиро- 
ваниго Л-концепции. «Л» зарождаетсл в тот момент, когда ребенок начинает 
осознаватв, что он управллет своими движенилми. Таким образом, первона- 
чалвно контролБ свлзан с переживанием мвннечштх усилии, которв1е приво- 
длт к намеченнвш целлм. Если человек способен контролироватв свое тело, 
над произволвнБши движенилми, обшество может воздеиствоватв на него 
посредством социалвнБ 1 х норм. ЧеткостБ их соблгоденил зависит от усилии 
индивида. Таким образом, тело лвллетсл своеобразнвш «порогом», местом 
встречи активности субвекта и направленнои на него воспитателвнои и огра- 
ничителвнои активности обшества. В итоге человек делит собв 1 тил на слу- 
чившеесл с ним и сделанное им, «свое» и «чужое», «предсказуемое» и «не- 
предсказуемое» (Тхостов, 1994). 

С однои сторонБ 1 , утверждаетсл, что индивид с ввфаженнвш воспри- 
лтием контролл прилагает болвше усилии длл достиженил цели, оптимисти- 
чески настроен и уверен в себе, внимателен к новои информации. С другои 
сторонБ1, имеготсл даннБ1е о негативном влилнии воспринимаемого контролл 
(далее - ВК) на самочувствие и поведение, а также об отсутствии свлзи меж- 
ду ВК и поведением. 

Зти противоречил могут о6блснлтбсл недостаточнои определенностБК) 
термина «воспринимаемБ 1 и контролБ». Как писал Ф. Перлз, «желателБностБ 
самоконтролл в нашем обшестве не подвергаетсл сомнениго, с другои сторо- 
НБ1, мало рационалБного пониманил того, что зто такое»(1995, с. 371). 
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2. КонтролЂ и здоровЂв человека 

Свлзб между контролем и здороввем неоднозначна и недостаточно оп- 
ределена по несколвким причинам. 

Во-первв 1 х, основнбш показателем успешности менталБного контролл 
лвллетсл cmenenb развиваемого усилил. Чрезмерное напрлжение в данном 
случае лвллетсл помехои (Шибутани, 1998). Оно ведет к парадоксалвнБш ре- 
зулБтатам (к «ироническому зффекту» - ironic effect). В создании «ирониче- 
ского зффекта» основнуш ролв играшт процессБ 1 самонаблшденил. Если че- 
ловек пБ1таетсл отвлечБСл от боли (контролироватБ содержание своих mbic- 
леи), то некии психическии процесс должен «отслеживатв» нежелателвнБ1е 
образБ 1 и устранлтБ их. Однако такого рода поиск означает фиксациш внима- 
нил на МБ 1 СЛИ о боли, т.е. противоречит цели (Wegner, 1994). 

Во-вторБ 1 х, судл по доступнБш нам статБлм, не всегда понлтно, над 
чем, собственно, осушествллетсл контролв (когда речв идет, скажем, о здоро- 
вве). Что 6 б 1 внутренние процессБ 1 могли подвергатБСл произволБнои регулл- 
ции, они должнб 1 6 б 1 тб представленБ 1 в ошушенилх (Иванников, 1991). В то 
же времл установлено, что наши возможности концентрироватвсл на своих 
интроцептивштх ошушенилх и произволвно изменлтв их сушественно огра- 
ниченБт Здоровому человеку не своиственно обрагцатв внимание на интро- 
цептивнв 1 е стимулБт И если проприоцептивнБ 1 е ошушенил вполне осозна- 
ваемвц особенно на зтапе вБфаботки hobkix двигателБНБ 1 х навБжов, то интро- 
цептивнБШ ошушенил с трудом вербализуштсл, у некоторвк лшдеи зта спо- 
собноств вообше отсутствует. 

Контролв над многими физиологическими функцилми возможен толб- 
ко с помошбш метода биологическои обратнои свлзи, посколвку их содержа- 
ние не доступно сознаниш. Даже один из наиболее «управллемБ 1 х» процессов 
- дв 1 хание - лишб частично поддаетсл произволБнои регуллции. КортикалБ- 
НБ1И контролБ распространлетсл на те дБ1хателБНБ1е движенил, которв1е лвлл- 
штсл частвш сложнб1х поведенческих актов (речв, произволвнБ1е движенил, 
змоционалвнал зкспрессил) (Бреслав, 1975). Сознание может контролироватв 
вегетатившш функции лишб временно и с болвшим напрлжением (Граве, 
1973). Человек не в состолнии полностбш подчинитб себе свое тело. Позтому 
важно разделлтв реалБно осушествллемБш контролБ над телесшши функ- 
цилми и мнение исшггуемого о том, насколкко он управллет ситуациеи. На- 
пример, индивид может игнорироватв ошушенил, евидетелБСтвушшие о не- 
удачштх попБпках управллтк своим телом (Тхостов, 1991). 

Активнал наступателБнал манера поведенил человека, своиственнал и 
другим крупнвш приматам, оказвшаетсл бесполезнои в борвбе с микробами и 
даже насекомвши. ПривБжшие все уничтожатв, mbi до сих пор не можем ис- 
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требитБ тараканов, а в борвбе с микробами пострадали многие лшди (из-за 
передозировок антибиотиков и аллергических реакции) (Марков, 1997). В си- 
туации потери близких наши волеввш качества могут помочб разрешитБ 6б1- 
товБ1е материалБНБ1е проблемБ1, но состолние горл таким образом не преодо- 
летБ. 


3. Ретрофлексин возбужденип 

Что же происходит в том случае, когда mbi не можем реализоватв свош 
активностБ во внешнем мире? ГешталБт-терапевтБ1 утверждашт, что тогда mbi 
обрашаем собственнуш знергиш внутрв. «Ретрофлексил поведенил - зто де- 
лание себе того, что первоначалвно человек делал, пвггалсл или хотел делатБ 
другим лк)днм или обЂектам» (Перлз и др., 1995. С.361). Зтот патологиче- 
скии зашитнБ1и механизм наблшдаетсл в случалх, когда змоционалвнал зкс- 
прессил заблокирована, или же фрустрировашЈ какие-либо потребности. Рет- 
рофлексил, если она первоначалвно и осознаваласБ, впоследствии становитсл 
неподконтролБнои субЂекту: он не замечает не толбко то, что подавллет, но 
и то, как он зто делает. Ретрофлексированное деиствие может достигатвсл 
либо непосредственнБ1м обрашением деиствил против себл («рватв на себе 
волосб 1 »), либо напрлжением мб 1 шц, преплтствушших совершениш «запрет- 
ного» движенил. В резулвтате возникает ммшечпан болв напрлженил, 6олб в 
конечностлх, нарушение двканил (там же). 

Многие психосоматические нарушенил в двигателвнои сфере свлзанБ 1 
со сдерживанием змоционалвного возбужденил, прежде всего - негативнвк 
змоции. В гешталБт-подходе сдерживание сексуалБного и агрессивного воз- 
бужденил рассматриваетсл как одна из ochobhbix причин невротических сим- 
птомов, в частности, тревоги. Почему же невротик сдерживает возбуждение? 
В. Раих утверждал, что такои человек испБ 1 ТБ 1 вает страх и отказвшаетсл счи- 
татБ возбуждение своим собственнвш. Тогда одна частБ личности начинает 
боротБСл с другои, возможно, не менее силбнои. Основнал проблема невро- 
тика - ответитв на вопрос: «Как мне заставитв себл делатБ то, что значителБ- 
нал, обладашшал силои частБ менл не хочет делатБ?» (там же, с. 371). 

МБпиечнБШ боли напрлженил, например, головнБ 1 е боли, часто возни- 
кашт у нас вследствие бесплоднБ1х усилии достичб успеха, при попБггке по- 
нлтб заранее неинтереснБ1и и сложнбш текст, 6б1тб виимателБНБши к чему-то, 
что нас раздражает и т.п. (Перлз и др., 1995; Броитигам и др., 1999). Д. Сан- 
дерс (Sanders, 1996) приводит в качестве иллшстрации изврашенного стрем- 
ленил к контролш распространеннБ1и соматоформнБш синдром - синдром 
«раздраженного кишечника» (irritable bowel syndrome). 
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Синдром раздраженного кишечника характеризуетсн постоаннвш чув- 
ством вздутиа, дискомфорта или боли в абдоминалвнои области, тошнотои, 
рвотои. Симптомв 1 уменБшаштсл после дефекации, однако у 6олбного может 
6 б 1 тб чувство неполного опорожненил кишечника. От зтого синдрома страда- 
ет до 20% англичан, указвшает Сандерс (там же). 

В возникновении и закреплении зтого синдрома, помимо особенностеи 
питанил и повБниеннои чувствителБности к ошушенилм, сопровождашшим 
работу кишечника, важнуш ролв играет тревога болвного по поводу симпто- 
мов. Во-первв 1 х, человек опасаетсл, что у него сервезное заболевание, напри- 
мер, рак толстои кишки. Во-вторБ 1 х, ему страшно потерлтв контролв над сво- 
им кишечником (т.е. он боитсл непроизволвнои дефекации). 

Сандерс приводит следушшии клиническии пример: 


45 -летнии директор по продажам етрадает от абдоминалБнмх болеи и острик приступов диа- 
реи в течение двух лет. Он всегда боилси обнаружитв перед другими свого проблему, позтому, 
чувствуи иадвигагошииси приступ, стеснилси поити в туалет, думаи: «с другими такого не 
происходит». Симптомб 1 пациента обострилисв из-за того, что он постоинно стремилси кон- 
тролироватБ евои кишечник, обрашаи внимание на его работу, напригаи соответствугошие 
МБ1ШЦБ1. В резулБтате анализа жизненного пути вбшвилисб аналогичнБ1е тенденции в семеи- 
нои жизни (сдерживание негативнБк змоции), а также базовкш убеждении пациента типа «и 
силбнб 1 и», «неумение справлитБсн с проблемами - зто непростителБнаи слабости», «н себи 
контролируго все времи». 


Проблема невротического сдерживанил заставллет нас задуматвсл о 
важнв1х вопросах различенил болезненного стремленил к контролш лшбои 
ценои и истиннои свободБ1 и ответственности. В то времл как навлзчиввш 
контролв приводит к тому, что мб1 чувствуем себн облзаннБши удовлетворлтБ 
все предБлвллемв1е к нам требованил (далеко не всегда разумнБ1е), здоровал 
ответственностБ подразумевает некоторуш степенв свободБ1 в BBi6ope пове- 
денил. Mbi должнб 1 6 б 1 тб ответственнБ1 не за то, как нас воспринимашт дру- 
гие (зто их право), а за собственнвш BBi6op и его последствил. 

В гешталвт-подходе болБшое внимание уделлетсл зкспрессивнои 
функции телеснв1х движении. Однако они не толбко змоционалБНБц но и 
символичнб 1. Проиллшстрируем зто утверждение на примере функционалв- 
НБ1Х двигателБНБ1х расстроиств. 


4. I ипереентиллнционнмп синдром 

Движенил человека и его двкание в наиболвшеи степени поддаштсл 
сознателБнои, произволБнои регуллции (по сравнениш с другими системами 
организма). С помошбш движении mbi осваиваем внешнии мир, а система 
дБ1ханил обслуживает произволвнвш движенил, участвует в процессе порож- 
денил речи. Как указвшает Молдовану (1993), «дБ 1 хание имеет наиввшшии 
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«индекс психосоматичности»». Оно подчинлетсл законам «порождепил тек- 
ста» (с. 150). Паузв 1 в речи, повБшение и понижение голоса - все зти, свл- 
заннБ1е с дБ1ханием, речевБ1е особенности отражшт змоционалБное состолние 
человека, его намеренил, нормБ 1 кулБтурБ 1 . Грудное и бршшное дБ 1 хание раз- 
личаштсл не толбко физиологически (первое - тонизирушшее, второе - рас- 
слабллшвдее). При грудном двкании вБшлчиваетсл грудв, что может соответ- 
ствоватв демонстрации сексуалБного возбужденил. Символическуш свлзб 
дБ1ханил с личностнои ситуациеи человека описБ1вали многие клиницистбт 
Так, Густав Геиер (1932, цит. по: К.Лсперс, 1997. С. 303) свлзвшает дБ 1 хание с 
переживанием свободБ 1 и легкости. Вдох и вбвдох (чередушшиесл фазБ 1 на- 
прлженил и расслабленил) отражашт и фазБ1 протеканил человеческои жизни. 
Произволвнал регуллцил дБ 1 ханил может вБфажатБСл в его задержке, в фор- 
сировании вдоха и вввдоха за счет напрлженил соответствушших мб1шц и т.п. 

Один из свлзаннБ 1 х с дБ 1 ханием психосоматических синдромов - ги- 
первентиллционнБ1и. 


ГипервентилиционнБга синдром определигот как неадекватнуго уровнго газообмена, усилен- 
нуго алБвеолирнуго вентилициго, с преобладанием «грудного» двканин. Человек испБггБтает 
потребностБ сделатБ глубокии вдох, но одновременно ошушает сжатие в груди, часто к зтому 
присоединиготси жалобБ1 на сердечнвге симптомб 1 , головокружение, тошноту (зти жалобБ1 ив- 
лиготси следствием кислородного отравлении). Синдром характеризуетеи усиленнвгм напри- 
жением мбпиц. особенно тех, что участвугот в процессе двгханин (Веин, Молдовану, 1988; 
Броитигам и др., 1999). 

ДаннБш синдром свлзБшашт как с змоциоиалБНБ1ми состолнилми (он 
сопутствует паническои атаке), так и с кулБтурнвши привБшками. Болбшии- 
ство авторов отмечашт наличие порочного круга: тревога —* гипервентилл- 
цил —> соматические симптомб1 —> тревога. 

Mbi рассматриваем гипервентиллционнБ 1 и синдром в рлду нарушении, 
свлзанштх с невротическим сверхконтролем, посколвку он закрепллетсл и 
поддерживаетсл именно страхом человека потерлтв самообладание, соити с 
ума или даже умеретБ (Веин, Молдовану, 1988). 

5 . Исихогеннан (спастическан) кривошен 

Заболевание пролвллетсл в спазмах мускулатурБц которБ1е приводлт к 
НепрОИЗВОЛБНБШ поворотам ГОЛОВБ1 В сторону. ПрОИЗВОЛБИБШ контролБ не 
помогает устранитБ зту проблему. Могут также наблшдатксл подергиванил 
ГОЛОВБ1 и другие стереотипнБ1е движенил. Симптом исчезает во времл сна и 
под анестезиеи, а увеличиваетсл, когда внимание индивида (или других лш- 
деи) приковано к нему. Природу кривошеи, видимо, нелвзл ограничитБ исте- 
рическими факторами. Возможно, что зто чисто соматическое зкстрапира- 
мидное расстроиство. Тем не менее, важно учитвшатБ психологические фак- 
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Topti, которБ 1 е могут вБ13ватв его усиление и хронизациш (Томз, Кзхеле, 
1997. Т. 2; Броитигам и др., 1999) 

Спастическуш кривошеш свлзв 1 вашт с чрезмернвши, неадекватнвши 
задаче усилилми. Положение головбц как и поза человека могут служитв 
символами его жизненнои позиции. Человек прлмостолвдии, не уклонлшвдии- 
сл от трудностеи и проблем, - вот один из идеалов развитил. Позтому криво- 
шеш иногда трактушт как «взгллд в сторону от конфликта». Характерно, что 
вБфаженностБ симптомов зависит от положенил человека в помешении. Если 
болвнои опираетсл о стену, он может держатБ голову прлмо (Броитигам и др., 
1999. С. 322). 

Что6б1 понлтб, как сверхконтролБ провоцирует зтот симптом, рассмот- 
рим анализ сновидении болвного кривошееи. 

Как отмечашт Томз и Кзхеле, описавшие зтот случаи, «сценическии 
контекст сновиденил... дает аналитику возможностб постигатБ генезис и 
СМБ1СЛ нарушении, которБ1е ... лвллштсл «ушербнБш образом тела»» (1997 , 
Т.2. С. 268). 

На момент начала анализа у пациента (по имени Зрих) три года дли- 
лисб боли в мБпицах шеи, при зтом его голова непроизволвно поворачиваласБ 
направо. Вперввш зти боли полвилисб при попБггке раеелабитБСл. Симптом 
усиливалсл в присутствии наблшдателеи, что усугубллло чувство стввда, и 
без того присушее пациенту в течение многих лет. 

Сновиденил Зриха приводлтсл ниже. 

Сновидение с подЂемним краном. Оченв разговорчивБш сосед, с кото- 
рБш у пациента бтшали конфликтБ 1 , монтировал вместе с ним кран. Стрела у 
крана отсутствовала. Во сне пациент 6бш полностбго поглошен отсутствием 
стрелБ 1 и всем процессом сборки. И хотл он вроде 6bi 6бш наблшдателем, тем 
не менее все болвше и болвше волновалсл. Излагал зтот сон терапевту, паци- 
ент вспомнил некоторвго собв 1 тил из своего детства, относлшиесл ко времени 
окончанил второи мировои bohhbi, когда советские воиска вошли в Герма- 
ниго. Тогда Зриха охватило овдушение несчаствл и паники. Домашние жи- 
вотнбго вБфвалисБ наружу и их ранило. 

Интерпретацил сна: кран возвБниаетсл над местностБШ как символ же- 
ланил компенсироватБ многие лишенил времен оккупации. Отсгода - чувство 
неполноценности и стремление добитвсл успеха. «Вб 1 хотели поднлтб вБ1ше 
голову и развернутв кран вбгооко над всеми осталБнвши». «Зтот симптом не 
просто вам мешает, bbi не можете на самом деле показатв, чем лвллетесБ», - 
отмечает психоаналитик (там же, с. 276 ). 

Сновидение об агенте. Рассказ Зриха: «Они искали агента, и л 6бш у 
них на подозрении... Л должен 6бш едерживатБСл, потому что не мог встатБ в 
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П 0 ЛНБ 1 И рост» (там же, с. 280). В реалвнои жизни Зрих тоже не давал волш 
чувствам. Как отметил психотерапевт, даже когда пациент думал или фанта- 
зировал, он ошугцал, что делает нечто недозволенное. 

Сновидение об обезглавливании. Два человека ссорилисв, и зто пере- 
росло в драку. Во сне пациент помог уничтожитв все знаки борвбв 1 , чтобв 1 
сделатв расследование невозможнвш. 

Аналитик замечает, что Зрих всегда должен прлтатв вевди (т.е. свош 
агрессивностБ и склоииостб к соперничеству). Он боитсл самого себл и по- 
зтому даже во сне ввштупает в роли наблшдателл (за дракои), а не преступ- 
ника. В зтот момент спонтанно зашел разговор о том, что Зрих, пвггалсБ пре- 
плтствоватБ повороту ГОЛОВБ1, совершает определеннвш движенил рукои. Он 
переносит соревнование с другими лшдбми внутрБ себл. 

Итак, в центре вниманил в процессе терапии 6б1ло ограничение в ошу- 
шении себл, которое имелосв у данного пациента. Симптом лвлллсл компро- 
миссом между ввггеснлемБши и вБ1теснлшшими силами (он 6бш свлзан с тре- 
вогои, относлгцеисл к сверх-Л). Психические конфликтБ 1 усиливашт физиче- 
скии симптом, и наоборот, огцугцение неподконтролБности своего тела bbi 3 bi- 
вает у пациента страх. 


6. Патологип беременности 

Борвба человека за контролв над телом может вестисБ и с другими 
лшдбми, что МБ 1 покажем на примере патологии беременности. Приводимкш 
ниже случаи взлт из статви Е.Т.Соколовои (1994). 

Ее пациентка (М.) - женгцина 32 -х лет, с диагнозом - «хроническое не- 
вБшашивание». Все ее семв беременностеи пришлосБ прерватБ по виталБНБш 
показателлм (из-за острБ1х токсикозов, которвш начиналисв сразу же после 
того, как она узнавала о беременности). 

Жизненнал историл М. изобилует случалми насилил. Когда М. бвшо 10 
лет, матв рассказала еи вескма драматическуш историш семки (о наличии 
внебрачнои дочери, о деде, которвш 6бш судим за зверское убииство). Паци- 
ентка описБ1вает также попБггку ее изнасилованил в плтнадцатилетнем воз- 
расте и изнасилование в шестнадцатв лет. ПримечателБно, что в восемна- 
дцатв лет она вб1ходит замуж за того же насилБника, брак оказБшаетсл не- 
удачнБш и в психологическом, и в сексуалвном отношении. Тогда же начи- 
наштсл и проблемБ1 с невБ1нашиванием. 

Как отмечает психотерапевт, «многое в жизни пациентки происходило 
внезапно, неожиданно длл нее самои... Неспособнал вступитв в контакт- 
конфронтациш, ввфазитв адресно Другим обидБц гнев, сопротивление... она 
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оказБталасБ бессилБнои... позволитб родитБСл своему целостному Л»... «Не 
л беременела, а МЕНЛ беременели», - сказала однаждБ 1 М. (Соколова, 1994. 
С. 91-92). Она отметила, что воспринимала беременноств с позиции нажима, 
давленил, долга. 

ПопБптса избавитБСл от внешнего давленил, обрести хотб какуш-то ав- 
тономиш привела к расшеплениш «Л» и обрашениш его сил против самои 
пациентки. 


РезЈоме 

КонтролЂ человека над своим телом чагце всего ввгражаетсл в кон- 
троле над произволвними движенилми, способами змоционалвноп жспрес- 
сии и диханием. Его достижение нвлнетсн важноп часнњк) производства 
самоидентичности. Если человек не в состолнии осознатв, как и зачем он 
контролирует себн, зто может снособствоватв возникноветио психосома- 
тических симптомов. Они, прежде всего, будут затрагиватв те телесние 
функции, которие доступни произволвноп регулнции. Страх nomepu кон- 
тролн, как и преувеличение его ценности, могут визватв усиление телесних 
симптомов органического n роисхожденшг. 
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ГЛАВА 10 

БОЈГЊ КАК ПСИХОЛОГИЧЕСКА^ ПРОБЛЕМА 


Жалоба на болв - самал частал в медицинскои практике, ее устранение 
- важнеишал и в то же времл наиболее труднал задача врача. Несмотрл на то, 
что зтот феномен изучаетсл на протлжении столетии, до сих пор медицина не 
может помочб всем пациентам с болеввш синдромом. Даже такие радикалв- 
HBie методвц как нервнал блокада с помошбм фармакологических препаратов 
или перерезка нервнвк волокон, принослт облегчение лишб в 60 % случалх 
(Kugelman, 1998). Болб нарушает привБ 1 чнБш ход жизни человека, мешает 
ему работатв и отдикатБ, сказБшаетсл на отношенилх с близкими лмдбми, 
наконец она часто приводит к возникновеним зависимости от лекарств или к 
депрессии. Зто один из самБ 1 х неприлтнвк аспектов хронического заболева- 
нил и одновременно признак, по которому судлт о его наличии. 


1. Болееме симптомм е структуре психических расстропсте 

В современнои медицине болв рассматриваетсл как симптом не толбко 
соматическои, но часто и психическои болезни. ЖалобБ 1 на 6 олб могут 
встречатБса при тревожштх и соматоформнвк расстроиствах, а также при 
депрессии. Как злемент сенестопатии болв встречатвсл в структуре психоза 
(например, шизофрении). 

Болб, сопровождамвдал тревогу, как правило, лвллетсл следствием ве- 
гетативного возбужденил и излишнего мвпиечного напрлженил. Она обвшно 
четко ограничена во времени тревожнвш приступом (или ее вБфаженноств 
соответствует ввфаженности тревоги) и легко устранлетсл при расслаблении 
или отвлечении вниманил. В МКБ-10 (1994) указвшаетсл на типичностб боли 
в груди длн панических атак как в виде самостолтелвного расстроиства, так и 
в качестве симптома фобии (F41.0), а наличие головнои боли напрлженил ха- 
рактерно длл генерализованного тревожного расстроиства (F41.1). 

Одна из возможнб1х интерпретации боли в груди во времл панического 
приступа такова: в состолнии паники возникает силвное напрлжение мб1шц 
плечевого полса и межребернвк, что затруднлет свободнБ 1 и вдох; в то же 
времл учавдаетсл двкание. ПопБ 1 тка сделатв глубокии вдох при напрлженнБ 1 х 
мБницах плечевого полса приводит к возникновеним боли в середине груди. 

Возникновение приступа боли при фобии, генерализованном тревож- 
ном или паническом расстроиствах провоцируетсл либо самои ситуациеи 
столкновенил с обвектом фобии, либо ее предвосхивдением (см. пример 3, 
представленнБш в главе 2. Неприлтнвте огцушенил в нижнеи области живота 
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возникали у пациентки во времл подготовки к зкзамену и проходили в мо- 
мент устраненил ситуации неопределенности, т. е. когда она получала зкза- 
менационнвш билет). Длл подобнвк симптомов характерно их 6tiCTpoe ис- 
чезновение при устранении тревоги. Отмечаетсл исчезновение симптомов 
при приеме седативнвк препаратов. Как правило, длл тревожнвк рас- 
строиств характерна фиксацил пациента на своих негативнвк змоцилх (на 
своем психическом состолнии). 

Несмотрл на то, что болв при тревоге можно рассматриватв как вре- 
меннуш и не слишком оструш, все же она может способствоватв формирова- 
ниш убежденил в наличии сервезнои болезни. Зто, в свош очередв, может 
привести к усилениш приступа и возникновениш ипохондрического рас- 
строиства. 

Иначе пролвллетсл болевои синдром в структуре соматизированнои 
депрессии. Как уже указвшалосв в главе 2, негативнвш (неприлтнБ 1 е) телес- 
HTie ошушенил при депрессии неразрБ1вно свлзанБ1 с чувством тоски, астени- 
зациеи, снижением продуктивности умственнои делтелвности, суточнБ1ми 
колебанилми настроенил. Динамика болеи соответствует динамике настрое- 
нил. Сами депрессивнБ 1 е пациентБ 1 говорлт, что их боли качественно отличшј 
от болеи при «о6бшнб1х» соматических заболеванилх. 


БолевБ 1 е ошушении при депрессии достаточно спсцифичнм. В.Д. Тополинскии и М.В. Стру- 
ковскаи в монографии «Психосоматические расстроиства» (1986) вввделигот следуннцие раз- 
новидности боли при соматизированнои депрессии: 

Головнал болв. Имеет чаше всего диффузнв1и характер, тугаи, погошаи. Нередки жалобв1 
на болв «в мозгу», а не «в голове», на наплБ 1 ВБ 1 неуправлиемБк мБ 1 слеи тигостного содержа- 
нии, на невозможностБ думатБ. Иногда встречаетси пулБСиругошаи головнаи 6олб, обостриго- 
шаиси при каждом ударе сердца. Усиливаетси во времи и после умственнои активности, змо- 
ционалБного наприжении. 

Болв в области груди и сердца. Типичнб 1 жалобБ1 на «каменБ в груди», нехватку воздуха, 
«чуветво сердца» (т. е. икобБ1 имегошугоси у пациента способности ошуизатБ его границБ 1 ). 

Костно-ммшечнме боли. Тупаи, тинушаи, дергамшаи и ломишаи 6олб в суставах и 
мБшшах конечностеи, по ходу позвоночника, между лопатками. Возникает спонтанно, в со- 
стоинии покои. Часто описБшаетси 6олбпбши как свинцоваи тижеств и краинии усталостБ в 
конечностих. 

Абдоминалвнме боли. ЖалобБ1 на изжогу, тигостнБ1е ошуизении, сопровождагошие рабо- 
ту кишечника, вздутие живота, чувство тижести в желудке. 

Боли в области мочевого пузмрн. ЖалобБ1 на повБииеннуго чувствителБностБ при палБ- 
пации, императивнБ 1 е позбшб1 к мочеиспусканиго, тупуго 6олб в поиснично-крестцовои облас- 
ти. 


При депрессии в отличие от соматических заболевании боли возникашт 
и усиливаштсл вне свлзи с какои-либо телеснои стимуллциеи (едои, физиче- 
скои активноствш и т.п.); нередко человек просвшаетсл уже с тлгостнбши 
ошушенилми. Когда так назмваемал психогеннал (т.е. не свлзаннал с повреж- 
дением тканеи) болв возникает вперввш в возрасте 40 и более лет, она, скорее 
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всего, лвллетсл симптомом депрессии (Тополлнскии В.Д., Струковскал М.В., 
1986; МКБ-10, 1994. С. 161). 

Следует отметитв, что в последнее времл в публикацилх, посвлшеннвк 
проблеме боли, вБ1Сказв1ваетсл сомнение в том, что депрессил лвллетсл при- 
чинои хроническои боли. С болвшои веролтноствш, именно упорнал хрони- 
ческал болв вБ 13 Б 1 вает расстроиство настроенил, в полвзу чего свидетелБСт- 
вушт змпирические даннБ1е. Во-первБ1х, не все из хронических болеввк син- 
дромов соответствушт картине соматизированнои депрессии, в то же времл 
совершенно очевидно, что они не могут 6бггб рассмотренБ1 и как сомато- 
формное болевое расстроиство. Во-вторБ1х, проводл исследование методом 
поперечнБ1х срезов, достаточно сложно ответитв на вопрос о том, что в свлз- 
ке болв - депрессил лвллетсл причинои, а что - следствием, посколвку ре- 
зулБтатБ1 исследовании весвма противоречивБ1. УровенБ депрессии, а не 
субЂективно оцениваемал вБфаженноств боли, предопределлет нарушенил 
социалБного функционированил (Holzberg et. al., 1996 ). При зтом еств осно- 
ванил предполагатв, что ослабление негативнБ1х огцугцении оказБ1вает более 
силБное влилние на снижение депрессии, чем наоборот (Cairins et al., 1996 ). 
УчитБ1вал зти даннБ1е, логично 6б1ло 6б1 предположитБ, что уровенБ депрес- 
сии определлет, скорее, не уровенк боли, а особенности жизни пациента. Тем 
не менее практикушвдие врачи утверждашт, что трициклические антидепрес- 
сантБ1 способствушт значителБному снижениго уровнл хроническои боли 
(Godfrey, 1996 ). 

Таким образом, сегоднл можно с уверенноствш утверждатБ лишб то, 
что хроническал 6олб и депрессил часто сопутствушт друг другу. Однако хо- 
тл мб1 и не в состолнии пока определитв каузалБНБ1и характер отношении 
между зтими двумл расстроиствами, то, по краинеи мере, имеет смбгол рас- 
смотретБ, что добавллет болв в картину депрессии и, наоборот, как депрессил 
изменлет актуалвное переживание боли. 


Американские психологи Тимоти Смит, Дженифер 0’Киф и Алан Кристенсен исследовали 
пациентов, которв 1 е страдали от хроническои боли, депрессии, либо от сочетании зтих двух 
синдромов. ИспБ 1 туемБ 1 е заполнили опросник когнитивнбк ошибок М. Лефевра, при помоши 
которого оценивалисБ наличие и вБфаженностБ таких искажении в мБшшении, как катаст- 
рофизации, сверхгенерализации, персонализации и селективное абстрагирование. Половина 
пунктов зтого опросника имела примое отношение к боли в спине, в осталвнБ1х зта тема не 
затрагиваласБ. Кроме того, пациентам предлагалиси шкала депрессии и шкала оценки по- 
следствии болезни, отражашшаи степенв нарушении физического здоровки, психологического 
самочувствии и социалБного функционировании. У всех испБггуемБ1х с депрессиеи, независи- 
мо от наличии боли, бвша ВБШвлена склонностб к искажениим в МБШшении. При зтом испб1- 
туемБ1е с хроническои болкго имели более силБнуго тенденциго к когнитивнб1м ошибкам 
именно в отношении свизаннБ 1 х с 6олбго ситуации (Smith et al., 1994). 
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Наиболее распространеннвши соматоформнвши расстроиствами, про- 
лвллмшимисл в виде боли, лвллштсл невроз сердца (синдром атипичнои боли 
в груди), невроз желудка (синдром раздраженного кишечника), психогеннал 
болв в спине, височно-челшстнои синдром, психогеннал гинекологическал 
болв (в области матки и личников). 


2. Височно-челЈостноп синдром как пример соматоформного боле- 
вого расстропства 

РаспространенностБ данного синдрома составллет около 12 случаев на 
100 человек (длл жителеи США, по Greco et al., 1998). Следует учитБ 1 ватв, 
что зтот показателБ не может раеематриватБСл как абсолштно точиб1и. Во- 
первБ1х, у многих лшдеи височно-челшстнои синдром не создает столб силб- 
ного чувства дискомфорта, которое заставллло 6 bi их обрашатвсл к врачу. Во- 
вторБ1х, такие болБИБ1е чаше обрашаштсл к стоматологам, а не к психиатрам 
или психотерапевтам. До сих пор у врачеи не сложилосб единого мненил как 
об зтиологии зтого расстроиства, так и о том, лвллетсл ли оно самостолтелв- 
ИБ1М синдромом или же вБПвано органическими пораженилми костно- 
мБ1шечнои и нервнои систем. 

Основнбши симптомами височно-челшстного синдрома лвллштсл зуб- 
нал болв, 6 олб и напрлжение в области челшстеи, жевателБштх мб1шц, голо- 
вб1, шеи и плеч. Может отмечатБСл неадекватно силвное сжатие зубов, как 
днем, так и особенно иочбш, скрежетание зубами, приводлшее к поврежде- 
ниш зубнои змали. Встречаштсл и более отчетливвш нарушенил поведенил: 
склонностБ к навлзчивому кусаниш ногтеи, жеваниш кончика ручки, каран- 
даша, покусвтаниш губ. Симптомб1 могут уеиливатБСл в процессе жеванил и 
разговора, из-за чего пациентБ1 начинашт избегатБ встреч с друзвлми, посе- 
шенил ресторанов и даже отказБшатвсл от едБ 1 . Нередко наблшдаетсл зло- 
употребление обезболивашвдими препаратами, в некоторвк случалх болБИБ1е 
принимашт их каждБш денБ, не ограничивалсБ какои-либо однои разновид- 
ностбш лекарства (Greco et al., 1998). 

Психологические обБлсненил зтиологии височно-челшстного синдрома 
вклшчашт в себл стресс, змоционалвное напрлжение, не находлшее вБфаже- 
нил в открБ1том поведении (в гешталвт-терапии - ретрофлексил возбужденил, 
см. главу 9), научение патологическому поведениго. М. Шитс-Джонстоун 
подчеркивает значимоств таких поведенческих актов, как кусание и жевание, 
длл формированил и укрепленил чувства авторства собственнБ1х деиствии 
(agency), восприлтил контролл над собственнои жизибш (см.: Sampson, 1998). 
МетафорБ! жеванил и кусанил исполБзуготсл в русском лзвтке длл обозначе- 
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нил агрессивнв1х и подавллшвдих деиствии: «вгрв1затБСл», «вцепитБСл <зуба- 
ми> в хвост», «зубами вБфватв», «отхватитБ <зубами> кусок», «стиснутк зу- 
6б1», «загрБ 13 ТБ», «клацатБ зубами» и т.д. Несмотрл на то, что области пред- 
ставителБСтва лица, и особенно рта, в сенсорнои и двигателвнои коре мозга 
занимает достаточно обширнуш пловдадк (Хомскал, 1987), как правило, mbi 
часто не осознаем и не контролируем мимические и жевателБнввд движенил. 
Следователвно, mhi не всегда способнБ1 заметитБ, как влилшт на них негатив- 
нбвд змоции, что может 6б1тб проиллшстрировано следушвдим примером: 


Пациентка 27 лет рассказала во времи психотерапевтического сеанса о том, что несколвко 
днеи назад она проснуласв среди ночи от острои боли в нижнеи челгости и невозможности от- 
крв 1 тв рот. ВБивапнБК' соседкои по квартире врачи скорои помоши устранили 6 олб и сжатие 
челгостеи при помоши инбскции миорелаксантов 1 . Обследование у стоматолога не вбшвило 
каких-либо органических повреждении, которБ 1 е могли 6bi вбивзтб подо 6 нбш приступ. В ходе 
психотерапии раздражение, злостб и обида отчетливо ввготупали как компонентБ1 привБшно- 
го змоционалБного фона пациентки, причем они проивлилисБ и в открБ1тои, и в косвеннои 
форме, могли 6 б 1 тб направленБ 1 не толбко на окружакнцих, но и на себи. Спектр агрессивнБ 1 х 
реакции значителБно варБировал: от угроз разбитв или сломатБ какие-либо всши до уничи- 
жителБНБгх и оскорбителБНБгх характеристик собственнои внешности и интеллектуалБНБгх 
качеств. Социалвнаи ситуации пациентки в момент прохождении терапии бвша достаточно 
тижелои и оказаласв дли нее источником постоинного наприжении: одиночество, трудности с 
поиском жилби, нехватка денег, неустоичивое положение на работе, и, как следствие, угроза 
уволБнении. В такои ситуации проивление негативного отношении к окружагошим пациентку 
лгодим, деиствителБно, могло 6 б 1 плачевно сказатвси на ее судибе. 


3. Краткип жскурс в физиологин) боли 

Рассмотрим физиологические закономерности возникновенил болевв 1 х 
овдувдении. В отличие от палочек и колбочек зрителвнои системв 1 , болевв 1 е 
рецепторм представллшт собои свободнв 1 е окончанил сенсорнввд нервов, 
пронизв 1 вашших все ткани и opraHti тела, за исклшчением мозга. Они акти- 
визируштсл под воздеиствием стимула, которв 1 и угрожает целостности тка- 
неи организма. Таким образом, различил в интенсивности и продолжителв- 
ности боли, как утверждаетсл в сенсорноп теории, обусловленм различилми 
междв стимулами. Болевме импулвсБ 1 передаштсл по двум типам нервнБ 1 х 
волокон. Волокна первого типа (бввдтрввд) несут информациш о точно лока- 
лизованшЈх, СИЛБНБ 1 Х и кратковременнБ 1 х стимулах. Другие (медленнБ 1 е во- 
локна) передашт сигналБ1 о диффузном и продолжителБном воздеиствии. Зти 
последние волокна не покрвпм миелином, и злектрические импулБСБ1 по ним 
распрострашпотсл медленнее. Разделение нервнБ 1 х путеи происходит на 
уровне головного мозга. «Медленнввд» волокна в основном заканчивавдтсл в 
нижних отделах мозга - в лимбическои системе, таламусе и гипоталамусе. 


1 МиорелаксантБ! - лекарственнБГО препаратБ!, спосоствугошие снлтиго мвшечного напрлженил. 


90 



«BtiCTpLie» волокна заканчиваштсл в сенсорнвк и моторнвк отделах Kopti 
болвших полушарии. Информацил об интенсивном воздеиствии бвштрее дос- 
тигает порога сознанил, так как она требует немедленнои реакции. Функцил 
так назБ1ваемБ1х «медленнБ1х» волокон не столб хорошо изучена, однако 
предполагаетсл, что именно зти волокна ответственнБ 1 за передачу сигналов 
о так назвшаемои «хроническои» боли. Модулирушшее влилние на воспри- 
нимаемвш уровенБ боли оказБ1вашт такие мозговБ1е структурБц как фрон- 
талБнал кора, среднии мозг, продолговатБ1и мозг. Зто влилние оказБ1ваетсл 
посредством зндогеннвк опиоидов, антивоспалителБштх агентов, а также ан- 
тагонистов и агонистов неиротрансмиттеров (Bernard & Crupat, 1994). 

Сенсорнал теорил утверждает, что болв лвллетсл ошушением, возни- 
кашвдим в ответ на деиствие раздражителл, и одновременно реакциеи на зто 
ошушение. В неи постулируетсл прлмал свлзб между рецепторами и мозго- 
ВБ 1 М центром, где и возникает ошушение боли. Такои подход доминировал в 
медицине до 50-х гг. XX в. Вввделение в феномене боли сенсорного (перифе- 
рического) и централвного (змоционалБного) компонентов позволлет прими- 
ритв зту концепциш с обквденнБш мнением о том, что 6олб не всегда сопос- 
тавима с повреждением (Kugelman, 1998). Психофармакологические и неиро- 
хирургические методБ 1 леченил рассматриваштсл в даннои теории как наибо- 
лее зффективнвш. Она также способствовала широкому распространениш 
доминирушвдего и по сеи денв разделенил боли на органическуш (вБПваннуш 
повреждением тканеи) и психогеннуш. Однако такал классификацил резко 
критиковаласв некоторБ 1 ми клиницистами. Они подчеркивали, что, во- 
первБ 1 х, зто положение не подтверждаетсл клиническои практикои, так как 
часто при боли органического происхожденил можно наблшдатв значителБ- 
ное влилние на ее вБфаженноств психологических факторов, а во-вторБ1х, 
разделение ошушении на органические и психогеннвш лишает последние, в 
полном соответствии с обвективистскои парадигмои, статуса «реалвнБ1х», 
«настолших». При зтом игнорируетсл тот факт, что змоционалБное страдание 
может 6б1тб не менее силбнбш и реалБНБш, чем телесное. Приходитсл при- 
знатБ, что изучение возможного анатомического субстрата боли оставллет 
открБ1ТБ1м вопрос о том, почему болевБ1е ошушенил возникашт в отсутствие 
органических повреждении (и даже вообше какои-либо стимуллции). 

4. Психопогическип анализ фантомноп боли 

Наиболвшуш проблему длл сторонников сенсорнои теории представлл- 
ет 6олб, возникашпвдл без органическои ochobbi. Однои из ее разновидностеи 
лвллетсл фантомнал болв, проецируемал индивидом на уже несушествуш- 
шук) (ампутированнуш) конечноств. Лшди, страдашвдие от фантомнБ 1 х ошу- 
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вдении (которБ1е, помимо боли, могут вклвдчатв в себл и зуд, онемение, пока- 
лввдание), убежденв 1 в их реалвности, а также в том, что ампутированнал ко- 
нечностБ до сих пор лвллетсл частввд их тела (Williams & Deaton, 1997). 

Интересно, что не все пациентБ 1 , перенесшие ампутацивд, расценивавдт 
фантомнБВД овдувденил как болезненнБ1е. Иногда фантомнал конечностБ ока- 
ЗБ1ваетсл более представленнои в сознании, чем здоровал. Например, некото- 
рввд пБ1тавдтсл полБЗОватБСл фантомнои конечностБВД и гневно реагирувдт на 
уверенил врачеи в ее отсутствии. Фантомнал конечноств воспринимаетсл од- 
новременно и как присутствувдвдал, и как отсутствувдвдал. При зтом парадок- 
салвнБ1е реакции на ампутацивд чавде отмечаетсл у тех лвддеи, которБ1е пере- 
несли ее в возрасте четвфех лет и старше. Симмел отмечает, что ампутацил в 
возрасте до четвфех лет свлзана с представленностБК) фантома в сознании в 
20% случаев, от 4 до 6 лет - в 60%, в возрасте от 6 до 8 лет - в 75% случаев. 
На зтом основании он делает вбвдод, что фантомнал 6олб может развитБСл, 
если образ тела уже построен. 

М. Мерло-Понти отмечает, что фантомнал 6олб лвллетсл не психиче- 
скои репрезентациеи ампутированнои руки, а особвш способом ее присутст- 
вил/бБ1тил-в-мире, так как, хотл она перестала 6bitb материалБнои, но тем не 
менее вполне реалвно присутствует в зкзистенциалвном круге сувдествованил 
пациента (см.: Pollio et al., 1997). 

Можно интепретироватв фантомнБВД овдувденил как отрицание потери. 
Душевное состолние человека после ампутации мастерски описБ 1 вает в по- 
вести «Рука» В. Пвецух: 


«Лша Мургер проснулси посреди ночи... На душе 6бшо тоскливо, муторно, не по-доброму 
предчувственно, - словом, нехорошо. Лша смотрел в окно, бледно еветишееси во мраке, и 
спрашивал себи, отчего 6bi зто у него на душе 6бшо так нарочито нехорошо... Мало-помалу он 
пришел к заклгочениго, что причинои всему рука; донелБЗи, до слез 6бшо жалко ампутиро- 
ваннои конечности, кровнон ткани, по-глупому отторгнутои от родимого целого и плавагошсн 
теперв в одиночестве, в формалине, в кромешнои твме. Такое 6бшо ошушение, словно вместе 
с рукои у него отнили частв его сувереннои личности, либо одно из чуветв, вроде обонинии, 
без которого, конечно, житб можно, но зто уже не то» (1997, с. 368). 


Как феномен фантома, так и другие случаи хроническои боли без ви- 
димб 1 х повреждении тканеи способствовали развитивд hobbix теории. Наибо- 
лее популлрнБши в настолвдее времл лвллвдтсл концепции, рассматривавдвдие 
6олб как сложнбш биопсихосоциалБНБ1и феномен. 


5. Теорил конпгролл eopom (gate control theory) 

Зта теорил разработана в 60-е гг. XX в. американским врачом Р. Мел- 
заком. Утверждаетсл, что в сером вевдестве спинного мозга имевдтсл неиро- 
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HBi, KOToptie обладашт способноствш открБ1ватБ или закрБшатн доступ в bbi- 
шележашие отделБ1 мозга нервнБш импулБсам, идушим по «бБ1СтрБ1м» и 
«медленнБш» болевБш путлм. Зти неиронБ1 представллшт собои своеобраз- 
HBie ворота (причем болвшуш частБ времени закрБ1ТБ1е), они вБфабатБшашт 
зндорфин, которБ1и по своим своиствам сходен с вешествами группБ1 опиатов 
и может блокироватв синапсБ1, отвечашвдие за передачу потенциалБного бо- 
левого импулвса. СпособностБШ «открБ1ватБ» ворота обладашт импулвсБ1, 
идушие по бБ1СтрБш волокнам. Напомним, что по зтим волокнам передаетсл 
информацил об острои боли, отреагироватв на которуш жизненно важно. На 
неиронБ1 ворот деиствует не толбко афферентнал, но и зфферентнал стимулл- 
цил. Зфферентнал стимуллцил из вБпнележаших мозговбк структур (кора 
6 олбших полушарии, таламус, гипоталамус, продолговатБ1и мозг, лимбиче- 
скал система) может открктатБ или закрБ1ватБ ворота. Таким образом, Мел- 
зак предлагает механизм, посредством которого когнитивнбш процессБ1 и 
змоции могут влилтб на передачу болевик импулБСОв. Отличие зтои теории 
от сенсорнои заклшчаетсл в том, что психологические факторБ1 не просто 
«накладБ1ваштсл» на уже сушествушвдее переживание боли, но модулирушт, 
воздеиствушт на болеввш импулБСБ1 до возникновенил ошушенил (Bernard & 
Crupat, 1994). 

6. Психотерапин хроническоп боли 

В болБшинстве клиник боли терапил направлена на модификациш по- 
веденил, свлзанного с болвш. «Пионером» бихевиористского подхода к лече- 
ниш хроническои боли назБ 1 вашт У. Фордаиса, которБ 1 и предложил исполб- 
зоватБ длл зтои цели методБ 1 оперантного обусловливанил. Фордаис утвер- 
ждает, что хроническал болв лвллетсл не столбко змоционалБнои и физиоло- 
гическои, сколбко поведенческои проблемои (цит. по: Lindsay & Powell, 
1995). Длл пациентов с подобнвш синдромом типичнб1м лвллетсл: 

- снижение активности (уволвнение с работБц или ограничение bti- 
полнлемои работБ1, отказ от обшенил с друзклми, родственниками, от занлтии 
спортом, и даже - от ввкода на улицу или от движении); 

- злоупотребление лекарственними препаратами (чаше всего зто 
транквилизаторБ1 и аналБгетики); 

- многочисленние обраијенин к врачам за обследованием и лечением. 

НекоторБШ авторБ1 отмечашт, что при хроническои боли очевидна ма- 

териалвнал вБшода пациента (оплата по 6 олбиичиб1м листам, раннии вбкод 
на пенсиш, получение пособил по инвалидности). Тем не менее, нам кажетсл, 
что такои подход в наиболвшеи степени отражает досаду врачеи и чиновни- 
ков от здравоохраненил на то, что пациент с «ненастолшим» (неорганиче- 
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ским) расстроиством требует болвше вниманил и денежнвк затрат, нежели 
пациент с острои болвш. Кроме того, если человек продолжает работатв, не- 
смотрл на постолннуш и упорнуш болв, не скажетсл ли зто на качестве его 
труда? Ежедневное и ежечасное страдание трудно компенсироватв денежнвш 
вознаграждением. Наконец, страдание пациентов с хроническои болвш часто 
усугубллетсл недоверием врачеи и близких родственников. 

Согласно Фордаису, продолжашшеесл болевое поведение свлзано уже 
не столвко с деиствием болевого стимула, сколвко с подкреплением (внима- 
ние и забота со сторонв 1 членов семви, возможноств избежатв нежелателвнои 
ответственности). Целвш терапии лвллетсл устранение нежелателвного пове- 
денил и замена его на «хорошее» (способствукнцее социалвнои адаптации, 
повв 1 шениш активности). Предполагаетсл, что с повБ 1 шением уровнл актив- 
ности внимание пациента будет отвлекатвсл от боли, и ее интенсивностБ, в 
соответствии с теориеи ворот, уменвшитсл. Медицинскому персоналу пред- 
лагаетсл игнорироватБ (т.е. не подкрепллтБ) болевое поведение, просвбБ1 об 
аналБгетиках, вклшчатк пациента в программБ1 по повБниениш уровнл физи- 
ческои активности, исполвзоватБ жетоннуш зкономику. Сокрашение количе- 
ства подкрепллемБ1х медикаментов достигаетсл разрБ1вом свлзи между полв- 
лением боли и приемом лекарства, а также за счет исполвзованил зффекта 
плацебо (Lindsay & Powell, 1995). 

Когнитивнал терапил хроническои боли основБ 1 ваетсл на исполвзова- 
нии методов отвлеченил вниманил; вклшченил пациента в ритмичнуш когни- 
тивнуш активностБ (подсчет чего-либо); воображенил. Пациента обучашт 
«правилБнои» (точнои) оценке интроцептивштх стимулов и помогашт ему 
вБфабатБшатБ навБ1ки совладанил со стрессом (копинг-стратегии); широко 
исполБзуштсл традиционнБ1е техники релаксации и метод биологическои об- 
ратнои свлзи. Показано, что они лвллштсл одновременно наиболее проствши 
и в то же времл весвма полезнБ 1 ми методами терапии боли (Hosaka Т. et. al., 
1995). 

ВажнБш длл пониманил идеологии когнитивнои и поведенческои тера- 
пии пациентов с болвш лвллетсл тот факт, что уменвшение интенсивности 
неприлтнБ 1 х ошушении не лвллетсл основнои целвго данного подхода. Следо- 
вателБно, если внешние пролвленил боли отсутствугот, если человек ведет 
себл в соответствии с социалвнБши нормами, можно предположитБ, что пси- 
хологическои проблемБ1 не сугцествует (или же она легко решаетсл при по- 
моши фармакологии и неирохирургии). Конечно же, такал трактовка взглл- 
дов Фордаиса лвллетсл их значителвнБш упрошепием, однако, как нам ка- 
жетсл, бихевиоралБнал терапил игнорирует жизненнуго ситуациго 6олбного и 
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его переживанил (см.: Kugelman R., 1998). В следутвдем разделе mbi рассмот- 
рим один из алБтернативнБ 1 х подходов к интерпретации хроническои боли. 


7. Нарратиенмп анализ е применении кхроническоп боли 

А. Клеинман, опиралсв на свои опб 1 т леченил и обследованил более чем 
двух ТБ 1 СЛЧ пациентов с хроническои болвт, пришел к ввтоду, что их исто- 
рии позволлтт ОСОЗНаТБ ИНДИВИДуаЛБНБ1И и уНИКаЛБНБШ СМБ1СЛ, КОТОрБ1И по- 
лучает зтот синдром в контексте жизненнои ситуации. В зтих историлх болв 
предстает перед нами как образ жизни 1 , фрустрацил желанил, пролвление 
бесправности, социалвного подавленил, как осознание своеи националвнои 
идентичности. ОсновнБ 1 е характеристики нарратива бвши рассмотренБ 1 нами 
в главе 1. Заметим, что нарративнвш анализ не направлен на изучение психо- 
соматического взаимодеиствил, по краинеи мере, в том смвтле, в каком по- 
нимает зто взаимодеиствие медицина. В процессе созданил нарратива смвтл 
болезни конструируетсл, а не отображаетсл. Возникает вопрос о границах 
(пределах точности) нашеи способности предлагатв интерпретацит случал 
на основе нарративного анализа. Клеинман отмечает, что при рассмотрении 
хроническои боли можно говоритв о четБфех разновидностлх валидности: 1) 
coomeemcmeue реалЂности, 2) свлзностЂ, 3) полезноств в контексте лично- 
стних проблем пациента и 4) зстетическан ценноств. Длл клинициста наи- 
более важен третии вид валидности, однако исследователв должен учитБшатБ 
все четвфе ее разновидности. 

Рассмотрим один из примеров нарративного анализа в случае хрониче- 
скои психогеннои боли. 

Рудолвф, тридцативосБмилетнии американец евреиского происхожде- 
нил, плтнадцатБ лет страдает от боли в области желудка и кишечника. Его 
низкии социалвнБш статус, восприлтие себл как неудачника, свлзаннвш с его 
гомосексуализмом страх ВИЧ-инфекции, отражатт, по мненит Клеинмана, 
самкт болезненнБт темБ 1 в североамериканскои кулвтуре (Kleinman, 1988, Р. 
84). Ј1тди, находлвдиесл внизу социалвнои иерархии, испБ 1 ТБ 1 ватт влилние 
болвшого количества стрессоров. Они не иметт возможности обратитвсл за 
поддержкои. Несомненно, бедственное положение Рудолвфа бвшо в значи- 
телвнои степени обусловлено его психологическими качествами. Он родилсл 
в достаточно состолтелвнои семие, поступил в колледж, однако не смог напи- 
сатв диссертациго. В резулитате РудолБфу пришлосБ работатБ на должности 


1 Фордаис, веролтно, интерпретировал 6bi проблемв1 таких пациентов как ролевое поведение, свлзанное с 
болмо. 
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клерка, ежедневно подвергалсв придиркам и грубому отношениго со сторонв 1 
своего началвника, которвш считает его глупвш и расселннвш. Однако сло- 
жившалсл в жизни Рудолвфа ситуацил способствовала возникновениго все 
новб 1 х и новб 1 х проблем. Так образовалсл замкнутвш круг, в котором болв не 
приводит к какому-либо специфическому изменениго поведенил, а, скорее, 
лвллетсл неотвемлемои характеристикои ужаснои жизни. 

Две темв 1 нарративного анализа в случае Рудолвфа заслуживагот особо- 
го вниманил: 

• свлзаннБ1е с работои кишечника метафорБ1, которБ1е он исполБзует 
длл описанил своеи личности и жизненнои ситуации. Так в нарративе симво- 
лически свлзвшаготсл его социалБНБш и физиологическии мирБ1. Зти же слова 
исполвзовал длл обозначенил дистресса и отец Рудолвфа; 

• его националБнал идентичностБ. Докторскал диссертацил Рудолкфа 
бБша посвлвдена нацистскому движениго в Злвзасе. Во времл работБ 1 над неи 
Рудолвфу казалосв, что не все его знакомвго одобрлгот тему исследованил. Он 
так и не смог получитв в архиве необходимвго материалБ 1 длл работБ 1 . В кон- 
це концов Рудолвф капитулировал. Ценои наслажденил жизнбго во Франции 
(которое он испБггал в перввго же дни по приезде) бвш отказ от раскрвггил 
таин прошлого, свлзанного с массовБ 1 ми убииствами евреев, причем некото- 
рвго из погибших бвши членами его семБи. РудолБф так и не сделал того, что, 
согласно его убеждениго, он должен 6бш сделатБ. Драматическое возникно- 
вение его боли именно во времл пребБшаншг в Злвзасе, невозможноств за- 
вершитв диссертациго, фактическии отказ от академическои каркерБ1 отра- 
жагот глубокое страдание Рудолкфа по поводу зтои ситуации. 

Понимание нарратива не может 6бггб полнбш без учета реакции ауди- 
тории (слушателл, наблгодателл, читателн) на зто повествование. Клеинман 
описв 1 вает два клгочеввк момента в нарративном анализе, которвго помогли 
ему понлтб СМБ 1 СЛ, которБ 1 и имеет болевои синдром длл Рудолвфа: посеше- 
ние крохотнои квартирв 1 , которуго снимал пациент, и воспоминанил, которв 1 е 
спонтанно возникли у него в процессе вв 1 слушиванил рассказа о пребв 1 вании 
в Злвзасе. В первом случае, пишет Клеинман, у него возникло «душеразди- 
рагогцее чувство скованности и загнанности в угол, так что...л ...получил 
огцутимвш символ внутреннеи жизни Рудолвфа. Вначале л почувствовал на- 
столтелБнуго потребностБ вБгрватБса так бкгстро, как толбко зто 6бгло воз- 
можно, из комнатвг, которал производила столб подавллгогцее и деморали- 
зугогцее впечатление» (р. 80). 

Однако, как толбко исследователго удалосв расслабитвсл, он осознал 
чудовишное одиночество своего респондента и его удовлетворение от пред- 
ставившеисл возможности неформалвного человеческого обгценшг. 
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Ассоциации, свлзаннвш с рассказом об Злвзасе, как полагает Клеин- 
ман, 6 б 1 ли свлзанв 1 с тем, что он сам лвллетсл евреем, потерлвшим роднвк и 
близких во времл второи мировои bohhbi. Когда он сам посешал Злвзас, во 
времл прогулки вдолб канала его настигла гроза. Он бросилсл бежатк в поис- 
ках укрБггил и внезапно, вбежав внутрв огражденного пространства, понлл, 
что находитсл внутри евреиского кладбиша. Его взгллд уперсл в один из мо- 
нументов. Зтот памлтник 6 бш посвлшен целои евреискои семве из одинна- 
дцати человек, дата смерти у всех бвша однои и тои же. В зтот момент иссле- 
дователв шцутил возникновение внезапного и оченв силбиого чувства: как 
будто он прорвал сверкашшуш, прекраснуш оболочку реалвности и нашел за 
неи мрак и пустоту. Клеинман исполкзует термин «моралБное свидетелБСт- 
во» длл описанил тои позиции, в которои находитсл человек, когда он стал- 
киваетсл с несправедливоствш и жестокостиш, но сам не имеет к зтои ситуа- 
ции отношенил. Что ему необходимо сделатк в данном случае - вот основнои 
вопрос, которвш, может 6 б 1 тб, будет мучитБ его на протлжении всеи жизни. 


Резгоме 

Хроническан болв может наблтодатЂсл не толЂко в случае органиче- 
ских заболеванип. Жалоби на болв входнт в структуру тревожних, депрес- 
сивних, соматоформних расстропств. Физиологические и бионсихосоциалв- 
ние теории боли (сенсорнан теорин, теорил контролн ворот) не могут в 
полноп мере обЂЛСнитв ее феномен. Болђ лвллетсп не толЂко и не столЂко 
реакциеп на интроцептивние стимули, сколђко переживанием, которое on- 
ределлетсл личностним смислом топ жизненноп ситуации, в котороп на- 
ходитсн пациент, а также социалЂними и кулЂтурними факторами. 
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ГЛАВА 11 

РАССТРОИСТВА ПРИЕМА ПИЦЦИ: СОЦИАЛБНОЕ ДАВЛЕНИЕ ИЛИ 
АНОМАЛБНАЛ ТЕЛЕСНАЛ ПРАКТИКА? 


Жешцина может obiinb легка и стропна, словно силвфида или 

дриада, 

Но, встав на веси, она в тот же миг начинает иснмтмватв 
муки ада. 

Независимо от ноказанип стрелки весов, с жаром нризмван в 
свидетели всевмшних, 

Она клппетсп, чтоу нее no крапнеп мере нлтв фунтов лишних. 
...Одна Mbicjib, одна ммслв терзает менн - бмвает, ночмо за- 
cneuib и вскочиит: 

Что, если juodu изобретут диету, npu котороп можно худепњ 
CKOjihKo хочеињ?! 

Огдзн Н>ш. 


В зтои главе mbi рассмотрим несколвко синдромов, возникновение ко- 
Toptix прлмо свлзано с нарушенилми поведенил, чего нелвзл сказатв с полнои 
уверенноствш о других психосоматических расстароиствах. Например, куре- 
ние лвллетсл лишб одним из факторов, которвш может способстватБ возник- 
новениго ишемическои болезни сердца. В случае нервнои анорексии и були- 
мии, психогенного перееданил человек своими деиствилми наносит прлмои и 
очевиднвш вред здороввго. Если зти расстроиства не лечитв, они могут при- 
вести к смерти. Mbi рассмотрим в даннои главе и проблему ожиренил, хотл 
оно вБ13Б1ваетсл не толбко иеправилБНБш питанием. Тем не менее психологи- 
ческие проблемБ1 у всех трех категории пациентов сходнбго: в частности, все 
они недоволвнБ1 собственнБш телом и недостаточно точно воспринимагот его 
параметрБ 1 (Соколова, 1989; Wardle, 1995). В таблице 1 приводлтсл критерии 
различнБ 1 х расстроиств приема пиши (F50) в соответствии с МКБ-10 (см. 
табл.). 

1. Нервнал анорексил 

Зто заболевание обвшно начинаетсл в подростковом возрасте. Как вид- 
но из приведенштх в таблице даннвк, нарушенил питанил сочетаготсн с на- 
рушенилми образа тела (дисморфофобиеи). Однако в отличие от типичнои 
дисморфофобии идеи отношенил у болвштх вБ1раженБ1 мало, болБшее значе- 
ние в данном случае приобретагот идеи коррекции фигурБ 1 (Коркина и др., 
1986). Как указвшает Томз (1997), у болБштх нервнои анорексиеи, помимо 
нарушении, свлзаншк с питанием, вбшвллготсл ипохондрические, сексуалв- 
нБ1е расстроиства, гиперподвижностБ. 
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Расстроиства приема шпци: диагностические критерии 


Таблица 1 



Нервнаи анорексии 

Нервнаи булимии 

Ожирение 

Начало 

ПрепубертатнБ1и и пубертатнБ1и 
возраст 

Может начинатБса в пубертатном воз- 
расте, однако в болвшинстве случаев 
начало более позднее 

Заболевание может начатБса в лмбом 
возрасте, однако пожилбм лмди чаше 
страдамт от из6бтгочного веса 

Обшаи ха- 
рактери- 

стика син- 

дрома 

• значителБнаа потерл веса ( 15 % 
нормалБного уровнл, или же дробв 
«вес тела в кг/на (рост тела в м) 2 » 
< 17 ); 

• длл сниженил веса облзателвно 
исполБзуетсл ограничение себл в 
питании, а также одна из таких до- 
полиителБНБ1х мер, как: физические 
упражненил, прием диуретиков и 
слабителвнБ1х, прием лекарств, 
снижак)1цих аппетит; 

• нарушеннБш образ тела (син- 
дром дисморфофобии). 

• постолннал озабоченностБ едои и 
непреодолимал тлга к пишс, 6 олбнбш 
не могут удержатБса от перееданил 

• во времл приступов за короткое 
времл СЂедаетсл болБшое количество 
пшци; 

• последумшие попб1тки противо- 
деиствоватБ ожиреним (вследствие 
из6б1Точного приема пшци) с помо- 
ШБ10 вБ 13 Б 1 ванил рвотБ1, злоупотребле- 
нил слабителБНБ1ми, алБтернативнБ1х 
периодов голоданил; 

• болезненнБ1и страх ожиренил; 

• диагноз ставитсл в том случае, если 

исклмчена нервнал анорексил. 

«вес тела в кг/на (рост тела в м) 2 » > 30 . 
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Нервнан анорексин 

Нервнан булимин 

Ожирение 

Предпола- 

raeMbie 

причинБ 1 

возникно- 

вении 

Осташтсл пока неаснБши, вБ1СказБ1- 
ваштса различнБ 1 е гипотезБ 1 - от 
бессознателБного избеганил взрос- 
ленил и материнства (психоанализ) 
до фобии избвггочного веса (пове- 
денческал психологил), кроме того, 
у болБшинства болвшлх весБма 
своеобразное семеиное окружение: 
обв1чно родители осушествллшт ги- 
перпротекциш по отношениш к де- 
тлм и придашт еде (или диете) 
слишком болвшое значение. 

Наиболее распространена гипотеза о 
том, что болезнБ вБ 13 Б 1 ваетсл стремле- 
нием пациенток соответствоватв кулБ- 
турнБ 1 м нормам, однако они не могут 
удержатБ свои вес на намеченном (как 
правило, неадекватно заниженном) 
уровне 

НаследственнБ1е факторБ1, заболеванил 
внутренних органов, пораженил го- 
ловного мозга, переедание и недоста- 
точнал физическал активноств; по- 
следние два зтиологических фактора 
могут 6б1тб свлзанБ 1 с психологиче- 
скими проблемами 

Распро- 

странен- 

НОСТБ 

Синдром чаше начинает развиватБ- 
сл у девочек-подростков (соотно- 
шение между жешцинами и мужчи- 
нами 20 : 1 ), распространенностБ со- 
ставллет 1 случаи на 100.000 чело- 
век, однако некоторвш авторБ1 счи- 
ташт, что хотл 6bi у однои женшинБ1 
из 450 раз в жизни 6бш аноректиче- 
скии зпизод. 

Синдром чаше встречаетсл у молодбк 
женшин (соотношение между женнш- 
нами и мужчинами - 10:1), обгцал рас- 
пространенностБ приблизителБно 8 
случаев на 100000 человек, однако 
еств сведенил, что зти даннБ1е заниже- 
нб1, ибо многие 6олбнбш после таких 
приступов не обрашаштси к врачу. 

Показатели заболеваемости завислт от 
возраста, пола и социалвного положе- 
нил; в целом около трети мужчин и 
женшин имешт из6бтгочнб1и вес. 

Образ тела 

Длл всех синдромов характернБ1 негативное отношение к своему телу и нереалистичнвш (недостижимБ1и) образ «иде- 
алБного» тела. 


100 





Нервнаи анорексин 

Нервнан булимин 

Ожирение 

QJ 

= 

Гинекологические, желудочно- 

кишечнБ1е, сердечно-сосудистБ1е 

расстроиства, цианоз кожи, вкшаде- 

Гипогликемил вследствие из 6 б 1 точно- 
го потребленил сахара во времл при- 
ступов перееданил, нарушение обмена 

ПовБпиение риска возникновенил диа- 
бета, гипертонии, ишемическои болез- 
ни сердца, нарушении опорно- 

3 

© 

ние волос и зубов, изменение ха- 

вешеств из-за частои рвотБ 1 (недоста- 

двигателБного аппарата. 

Sh 

“a 

CQ -Q 

рактера, утрата контакта с окру- 

ток витаминов, минералов), кариес, 


н S 

жашшими из-за одержимости на- 

аспирационнал пневмонил из-за попа- 


b ч 

влзчивои идееи диетв!. 

дание в легкие содержимого желудка, 


5 o 
,® а 

U в 


нарушение работБ 1 желудочно- 

кишечного тракта. 
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Развитие нервнои анорексии можно разделитв на три зтапа: 

Первмп зтап начинаетсл с возникновенил синдрома дисморфофобии. 
Девочки-подростки, часто под влилнием критических замечании окружаш- 
идих, а иногда и без заметного на перввш взгллд повода начинашт беспоко- 
итвсл по поводу своеи непропорционалБно полнои фигурБц широких бедер, 
6олбшого живота. Однако зти попб1тки уменБшитБ вес еше недостаточно це- 
ленаправленнБ1е и последователБНБШ. 

На втором зтапе болБИБ 1 е переходнт к активнои коррекции фигурв 1 с 
помошбш диетБ1, вБ13Б1ванил рвотБ1, приема слабителБНБ1х, чрезмернБ1х физи- 
ческих упражнении. Потерл веса и страх поправитвсл доминирушт в клини- 
ческои картине. 

Третип зтап характеризуетсл обшим психическим и физическим ис- 
тошением, значителвнБш снижением массБ1 тела, отсутствием критического 
отношенил 6олбиб1х к своему состолниш, нарушением жизненно важнвк 
функции организма (Коркина и др., 1986). 

В МКБ-10 нервнал анорексил представлена как отделвнвш синдром, 
однако она может сочетатвсл с другими психическими расстроиствами, чаше 
всего, по мнениш отечественнвк психиатров, - с истерическим (диссоциа- 
тивнбш) расстроиством и шизофрениеи. Если речв идет об истерическом 
расстроистве, то при изучении истории болезни обрашашт на себл внимание 
своеобразное отношение к еде и заболеванил желудочно-кишечного тракта в 
детстве, особвш тип воспитанил (кулвт едБ 1 , другие вариантБ 1 особого отно- 
шенил к еде), ипохондрические страхи. При шизофрении аноректические 
расстроиства сочеташтсл с бредом, галлшцинацшши, ввшурнвши пишевБ1ми 
и не имешшими отношенил к еде ритуалами. 

06 бшно в процессе чтенил лекции можно заметитв удивление и недо- 
верие студентов: неужели человек может умБшшенно и систематически при- 
чиилтб себе вред, не имел при зтом отчетливвк суицидалвнБ 1 х намерении? 
Психоаналитики обвлсшпот подобное поведение 6олбиб1х наличием у них 
«иллтозии всемогугцества», убежденности в своем бессмерт ш/_(Томз, 1998). 

Хотл многие специалистБ 1 и признашт, что пациентБ 1 живут в мире соб- 
ственнБ1х фантазии, все же никто из них не считает, что болвнвш находлтсл в 
состолнии психоза (т.е. что они утратили контакт с реалБноствш). Вплотб до 
стадии истошенил некоторБШ болБИБ1е учатсл и работашт, иногда достаточно 
успешно. Даже когда они терлшт 15-20 кг собственного веса, продолжашт 
чувствоватв себн недостаточно строинБ 1 ми и даже «толстбши» (Коркина и 
др., 1986). 

Рассмотрим возможнБ 1 е факторБц способствушшие развитиш нервнои 
анорексии. 
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Зтот синдром часто обтнашот нарушением образа тела, характернвш 
длл всех случаев расстроиств приема пивди. Понлтие «образ тела» вклвдчает в 
себл не толвко когнитивнбвд, но и чувственнБВД компонентБ1: внутренние 
овдувденнл, свидетелБСтвувдвдне, например, о голоде нлн насвнцении, о нор- 
малБнои или нарушеннои работе внутренних органов (Соколова, 1989). В та- 
ком случае становитсл понлтнбш, почему на определенном зтапе заболева- 
нил у 6олбнб1х пропадает чувство голода. Томз (1998) считает, что трудно 
наити физиологические корреллтБ1 субвективнБш интроцептивнБ1м овдувде- 
нилм. Критики зтои точки зренил указБ 1 вавдт, что термин «нарушение образа 
тела» подразумевает сравнение зтого образа с комплексом неких обБектив- 
HBix телеснБ 1 х характеристик (Baerveldt & Voestermans, 1998). При зтом иг- 
норируетсл такои важнкш феномен, как субвективное овдувдение и отноше- 
ние к своему телу, которое вовсе не должно соответствоватв чему-то «обвек- 
тивному» на физическом уровне. У здороввк лвддеи также может полвллтбсл 
много субБективнБ1х овдувдении, не вполне адекватно отражавдвдих процессБц 
происходлвдие в организме (Лсперс, 1997; Тхостов, 1993). 

Почему же овдувденил 6олбнб1х не давдт им даже самого обвдего сигна- 
ла о неблагополучии? Почему они игнорирувдт угрожавдвдие и неприлтнБВД 
симптомбк избБггочнувд сухостБ кожи, ее СИНВДШНБ1И цвет, разрушение зубов, 
нарушение менструалвного цикла? НекоторБ 1 е психологи обтлснлвдт зто тем, 
что аноректик не чувствует, что он «еств тело». Он переживает тело как от- 
деленное от «Л», соответственно тело становитсл длл 6олбнб1х обвектом 
(среди других обвектов). БолвнБ 1 е не столбко стремлтсл соответствоватБ оп- 
ределенному идеалу красотБц сколбко болтсл потерлтБ властБ над собои, над 
чувством голода, которое может подтолкнутв их к импулБСивнБш деиствилм 
(Baerveldt & Voestermans, 1998). Вообвде, аноректики болтсл всего нефор- 
малвного, безудержного. Например, они опасавдтсл неформалБНБ 1 х контак- 
тов, болтсл получитв удоволБСтвие от едБ 1 (Томз, 1998). Как отмечает Томз, 
длл них не сувдествует наслажденил без чувства bhhbi. Удоволвствие слиш- 
ком захватвшает личностб, и она пБггаетсл наказатБ себл за зто. Самокон- 
тролБ становитсл главнои целввд 6олбнбк (Baerveldt & Voestermans, 1998). В 
историлх болезни отношение пациентов к процедурам по поддержанивд и со- 
храненивд веса описвшаетсл следувдвдим образом: «Ббшо прилтно, что может 
боротБСл с чувством голода, что прогрессивно худеет», «ЗаписБ1вает в свовд 
тетрадв с точностбвд до однои конфетБ 1 сведенное» (Коркина и др., 1986. С. 
33-34). ДеиствителБно, поражавдт сила стремленил 6олбнб1х к самосовершен- 
ствованивд и их волевБ 1 е качества, ведв они успешно борвдтсл с чувством го- 
лода, что требует немалвк усилии. «От передачи, принесеннои сестрои, отка- 
ЗБ1ваетсл, но как толбко та убирает продуктБ!, тлнетсл за ними и затем снова 
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просит убратв. ...Всеми силами стараласв похудетБ; попросила матБ принес- 
ти из дома скакалку» (Коркина и др., с. 57). «Ббшо трудно, но прилтно «по- 
беждатБ» голод, «сознаватБ, что сегоднл сумела ограничитБСл менБшим, чем 
вчера»» (там же, с. 51). 

Интересно, что психоаналитики также отмечашт на стремление своих 
пациенток с нервнои анорексиеи к самоконтролш, их нежелание доверлтв 
зтот контролБ родителлм. Как пишет Томз (1998), у таких 6олбнб1х имеетсл 
«проблема зависимости». Потребноств в пише на оралвнои стадии «идет из- 
нутри», но удовлетворлетсл она другим человеком - матервш. Зта зависи- 
мостб внутреннего от внешнего вввБшает непереносимБш конфликт у паци- 
ентов с нервнои анорексиеи. 

Болвше всего 6олбнб1х нервнои анорексиеи мучает несоответствие из- 
бранному идеалу, при зтом мнение окружашших об их внешности не имеет 
особого значенил. Таким образом, психиатрБ 1 рассматривашт нервнуш ано- 
рексиш как пролвление синдрома дисморфофобии, т. е. поведение лвллетсл 
следствием сверхценнои идеи. Непонлтно, однако, почему она возникает у 
болБштх в столб навлзчивои и устоичивои форме, ведв почти все лшди хотлт 
бвггБ строинБ 1 ми и подтлнутБ 1 ми. Длл обБлсненил в данном случае привлека- 
штсл анамнестические сведенил об изначалвно своеобразном складе лично- 
сти (параноиллБности, тревожности, сензитивности, мнителвности). 

Все более популлрнои становитсл гипотеза о воздеиствии социалвнБ 1 х 
факторов на развитие нервнои анорексии. Зтот синдром свлзБ 1 вашт с кулвтом 
строиного тела, характерного длл современного обшества (Wardle, 1995). Ес- 
ли женшина не соответствует принлтому телесному канону, она чувствует 
себл неувереннои в социалвнБк ситуацилх и пБггаетсл изменитБ себл. Отсут- 
ствие у 6олбиб1х беспокоиства по поводу гинекологических проблем, свлзан- 
ИБ 1 Х с потереи веса, также рассматриваетсл как протест против навлзвшаемои 
роли женБ 1 и матери. Психоаналитики определлшт зтот феномен как «страхи 
сексуалБного характера», в частности, страх беременности (Томз, 1998). Еда 
приравниваетсл к половому акту. Деиствителвно, истории болезни свиде- 
телвствушт о равнодушном отношении пациенток к интимнои жизни, даже 
если они и находлтсл в браке. Например, ни в однои истории болезни моло- 
ДБ 1 Х женшин нет сведении, что они страдашт из-за своеи невозможности за- 
беременетв. Тем не менее психоанализ в отличие от «социалвнои» точки зре- 
нил все же обрашает внимание на собственнвш ошушенил и индивидуалБнуш 
историш пациенток, а не толбко на социалкное давление. 

Однако гипотеза протеста против социалвного давленил не учитБ 1 вает 
противоречивости требовании, которБ 1 е современнал кулвтура предЂлвллет к 
женскому телу. Например, идеал строиности вступает в противоречие с 
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идеалами сексуалвнои привлекателвности и материнства. Болбнбш, предпри- 
нимашвдие колоссалБНБ1е усилил длл того, чтобБ1 вБвдллдетБ достоино, не со- 
бирамтсл отказБ1ватБСл от диетБ1 и физических упражнении, даже в том слу- 
чае, когда худешт настолвко, что становлтсл внешне непривлекателвнБши 
длл других. Многие из них вовсе не стремлтсл к социалвнБш контактам и все 
более замБпсаштсл в себе, сосредоточивалсв на своем патологическом пове- 
дении. Кстати, преморбиднввд особенности пациенток не вклшчашт в себл 
чрезмернои застенчивости, скорее, у них отмечаетсл склонностб к лидерству, 
вБфаженнал мотивацил достиженил (Коркина и др., 1986). 


2. Неренан булимин 

Зтот достаточно распространеннБ1и синдром (см. табл. 1) имеет много 
обвдего с нервнои анорексиеи. Причину, по мнениш многих специалистов, 
следует искатв в кулвтурнБ1х нормах. БолБНБ1е бонтсн располнетБ, ограничи- 
вашт себл в еде, однако не в состолнии вести себл таким образом долгое вре- 
мл. Так возникашт булимические приступвт БолБИБ 1 е за короткое времл по- 
гловдашт огромное количество продуктов, а затем, чувствул вину, ввпБвдавдт 
у себл рвоту или прибегашт к другим методам сниженил веса. Сначала рвота 
не доставллет им удоволвствил, но в некоторввд случалх потребноств в неи 
становитсл непреодолимои (Коркина и др., 1986). Помимо навлзчивввд деист- 
вии, булимил вклшчает в себл комплекс змоционалвнБ 1 х расстроиств. Как 
правило, стимулом к возникновениш булимического приступа лвллетсл из- 
менение змоционалвного состолнил. Аналогично аноректикам, пациентБ 1 с 
булимиеи придашт огромное значение соответствиго своеи фигурБ 1 избран- 
ному идеалу. Измененил внешности сразу же сказввдаготсл на их самооценке, 
что можно проиллшстрироватБ следуговдим примером: 


Пациентка: ...Когда и примсрила слаксБ1, они оказалисБ слишком теснБ1ми. Л почувствовала 
себи деиствителБно жирнои, и и также ошушала себи ничтожеством весв остаток дни. 
Терапевт: Рассматривали ли Bbi другие обБиснении тому, что произошло? 

Пациентка: Какие? 

Терапевт: Может 6бггб, слаксБ1 сели во времи стирки... Может 6 б 1 тб, они 6бши малБ1 с самого 
начала? 

Пациентка: ... Не знаго. Л имего в виду, ранвше они мне 6бши в пору. И подумала, что деист- 
вителБно поправиласБ. 

Терапевт: О-кеи. Даваите скажем, что Bbi деиствителвно поправилисБ на несколико фунтов. 
Так что же? 

Пациентка: Что?! Зто значит, и должна сеств на диету, пока и не стала жирнои. 

Терапевт: Звучит так, как будто у вас нет «среднеи» оценки своего веса (Перевод из Vitkus, 
1993. С. 188-189) 
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3. Ожирение 

Рассмотрим еше один синдром, которвш можно свлзатк с расстрои- 
ством приема пивди - ожирение. Психологические проблемв 1 лшдеи, стра- 
дамших ожирением, чем 6bi оно ни бвшо вв13вано, в значителвнои степени 
свлзанв 1 с социалвнБ 1 ми стереотипами восприлтил тела. В отношении обше- 
ства к лшдлм с из6б1точнбш весом много нерационалвного. Подход психоте- 
рапевтов к зтои проблеме также не свободен от предубеждении. И. Ллом, на- 
пример, отмечает, что длл него пациентБ 1 с ожирением долгое времл пред- 
ставллли болвшуш проблему из-за силбного негативного контрпереноса 
(1997, с. 95). Некоторв 1 е психотерапевтБ 1 полагашт, что их пациентам нужно 
всего лишб сброситБ из6б1точнбш вес. Они предлагашт им диетБ 1 и упражне- 
нил, в зффективноств которБ1х часто сами не верлт. 

Ожирение поввниает риск заболевании и смерти, нарушает нормалв- 
нуш социалвнуш активностБ, заставллет полнбк лшдеи презиратБ себл. Не- 
смотрл на то, что ожирение в обввденном сознании часто свлзвшаетсл с не- 
умеренноствш в еде, по даннвш исследовании, тучнБ1е лшди едлт не болБше, 
чем худБ 1 е. Тем не менее тучнБш лшдлм рекомендуетсл избегатк приема пи- 
ши, если он вБ13ван не чувством голода, а внешними стимулами. Диета длл 
лиц с ожирением не лвллетсл наилучшим вбкодом, посколбку ограничение в 
питании нарушает нормалвнвш механизм возникновенил аппетита (Wardle, 
1995). 

В МКБ-10 описБ 1 ваетсл синдром перееданил, свлзанного с психологи- 
ческими факторами (F50.4). Человек начинает болвше естБ, когда он подвер- 
гаетсл воздеиствиш стресса. Кроме того, описан феномен так назвшаемои 
«зкстерналБнои» едБ 1 . Имеетсл в виду, что не голод служит поводом к еде, а 
внешние стимулБц такие, как вид и запах пипш, или угшценил. Интересно, 
что встречаштсл лшди, у которвк почти полностбш отсутствушт внутренние 
стимулБ 1 , не полвллетсл потребноств поеств, когда зто необходимо. 

Задача психолога при работе с пациентами, страдашгцими ожирением, 
заклшчаетсл не в том, чтобв1 снизитб вес, а в том, чтобв1 скорректироватБ их 
самооценку, восстановитБ физическуш и социалкнуш активностБ. 


4. «Dieting» 

Со страхом ожиренил свлзана еше одна проблема - навлзчивое следо- 
вание диете (dieting). В данном случае mbi имеем в виду не диету, прописан- 
нуш врачом, а попбггки лшдеи ограничитБ себл в еде, не прибегал к советам 
медиков, ради сниженил веса. Датв точное определение феномену dieting 
достаточно сложно. Во-перввк, лшбои человек имеет право на то, чтобв! са- 
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мостолтелвно определлтв, что и как он будет еств, и не считатвсл при зтом 
болБНБш. Во-вторБ 1 х, далеко не все лшди питаштсл рационалвно. Многие 
употребллшт в пивду чрезмерное количество жирнои и сладкои пивди, что 
способствует увеличениго веса, возникновениго хронических заболевании 
внутренних органов. 

Основанил длн вввделенил в качестве отделвного психопатологического 
синдрома навлзчивого следованил диете заклгочаготсл в следуговдем: 

• диета у многих лгодеи вБ13Б1вает состолние стресса и страх по- 
правитвсл; 

• не все способнБ 1 постолнно ограничиватБ себл в еде. В резулвтате 
человек то сбрасБ 1 вает вес благодарл диете, то снова набирает его из-за при- 
ступов булимии; 

• диета нарушает нормалвнБш механизм формированил аппетита. 
Как показали исследованил, резкие колебанил веса тела вреднБ 1 длл здоровБл. 
Следует помнитб, что ни одна диета не поможет радикалБно изменитБ ваш 
вес (Wardle, 1995; 1997). 

Следование диете позволлет достичб сразу двух социалвно одобрлемБ 1 х 
целеи: строинои фигурБ 1 и контролл над телом. Однако телеснБ 1 и идеал, к ко- 
торому стремлтсл многие лгоди, ограничиваговдие себл в еде, подразумевает 
отречение от уникалвности собственного тела и его негативнуго оценку. Дие- 
та не толбко модное увлечение, но и доходнбш бизнес, котоцбш в США при- 
носит прибвши около 50 миллиардов долларов в год, позтому не всем сооб- 
вденилм об зффективнБ1х способах коррекции фигурБ! следует доверлтБ. 


РезЈоме 

Рассмотрев нарушенин процесса питанил, отметим несколвко важ- 
них факторов, которие могут способствоват b их возникноветио: 

1. Неадекватнан самооценка, в значителвноп мере завистцан от 
внешнего вида и от веса тела. Она может битв и резулвтатом неадекват- 
ного воспитанил, и резулвтатом социалвного сравненин (которое оказива- 
етсл не в полвзу пациента). 

2. Отчуждение тела (что может npueodumb к нарушеншо образа те- 

ла). 

3. Неадекватнип телеснип канон, социалвное давление (социалвние 
фактори). 

4. Потребноств в контроле реализуетсн за счет контролл над телом. 
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ГЛАВА 12 

ПСИХОЛОГИ^ БОЛБНОГО 


У окна Хлоп ocmauoeunacb. 

- Что такое? 3decb не так светло, как обмчно?... 

- Тебе кажетсп, - сказал Колен. - Смотри, сколвко солнца... 

- Нет, - настаивала Хлоп. - И отлично помнт, что рапвше 
солнце доходило вот до лпого места на ковре, а тенерв толвко достда 
...Нет, тм погллди: оно доходило до седвмоп чертм, а rnenepb толвко 
до пнтоп... 

Б. Виан. Пена днеп. 


Тлжело заболевшеи Хлое представллетсл темнвш дом, казавшиисл 
прежде умтнвш, в то времл как Колен ничего не замечает. Болезнв - зто не 
толбко совокупностБ обвективно наблмдаемБ1х симптомов, но и комплекс 
внутренних ошушении, змоции, желании. Позтому она определлетсл каждвш 
по-своему. Исследованил показвшамт, что с одними и теми же симптомами 
разнБМ лмди либо обравдамтсл к врачу, либо живут спокоино многие годб1 
(Bernard & Crupat, 1994). 

Изучение психологии 6олбного важно с практическои точки зренил. 
Змоционалвное неблагополучие и неадаптивное поведение могут значителв- 
но замедлитв процесс вБВдоровленил, ухудшитв качество жизни пациента. В 
психологии представленБ1 несколБко теоретических концепции, обвлснлм- 
ших самочувствие и поведение болвного. В отечественнои психологии много 
вниманил уделлетсл исследованим внутреннеи картинБ 1 болезни (Р.А. Лурил, 
В.В. Николаева, А.В. Квасенко, К).Г. Зубарев, А.Ш. Тхостов). В зарубежнои 
психологии зта проблема анализируетсл в рамках теории социалвнБ 1 х пред- 
ставлении (К. Херцлих), а также теории когнитивнбк репрезентации (прото- 
типов) болезни и здороввл (Г. Левенталв, С. Бишоп, Ш. Тзилор, К. Петри, Д. 
Турк). 


1. Понимание субвектиенмх концепцип болезни е различнмх тео- 
ретических школах 

Внутреннмм картину болезни (ВКБ) Р.А. Лурил определил как весв 
комплекс овдушении, переживании и мнении болвного относителвно своего 
состолнил (Лурил, 1977). Он полагал, что ВКБ состоит из интеллектуалвного 
и змоционалБного уровнеи, однако впоследствии психологам пришлосв при- 
знатв, что зто разделение достаточно условно (Николаева, 1987). А.В. Ква- 
сенко и КЗ.Г. Зубарев (1980) исполвзумт термин «соматонозогнозил» длл 
обозначенил процесса познанил болвнвш своего физического состолнил. 
Зтот процесс подразделлетсл на сенсологическии, змоционалвнБш и оценоч- 
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НБ1И зтапБ 1 . АвторБ 1 описали различнБ 1 е типб1 соматонозогнозии, в зависимо- 
сти от характера заболеванил, возраста болвного, присугцего ему личностно- 
го типа. 

В качестве важнеишего критерил адекватности ВКБ постулируетсн ее 
соответствие научнвш представленилм. Предполагаетсл, что человек спосо- 
бен к точному познаниго своего состолнил, если он не слишком захвачен аф- 
фективнвши процессами. В болБшинстве работ дифференцируготсл рацио- 
налвнБ1и и змоционалБНБш зтапБ1 (уровни) развитил представлении о здоро- 
вве. Несмотрл на то, что Р.А. Лурил и другие психологи, занимавшиесл зтои 
проблемои, всегда подчеркивали необходимоств учитБ1ватБ актуалБНБГО длл 
индивида мотивб1, в концепцилх ВКБ недостаточно внимателвно анализиру- 
готсл обБвденное, вБ1ходлвдее за рамки медицинскои науки понимание сома- 
тическои ситуации, а также влилние болезни на судвбу человека. 

СубЂективнБГО представленил о болезни не должшј и никогда не будут 
полностБК) соответствоватБ медицинским концепцилм. Зто свлзано прежде 
всего с различием в позицилх врача и пациента. В процессе диагностики и 
терапии все богатство овдувдении, впечатлении и переживании человека ре- 
дуцируетсл до абстрактного понлтил «симптом». Болезнв в медицине опре- 
деллетсл как закономернал совокупноств симптомов, свлзанштх с органиче- 
скои или функционалБнои патологиеи. Однако необходимо различатк бо- 
лезнБ как патологиго органов и болезнв как феномен самочувствил (Barbour, 
1995). Болезнв в понимании самого болвного - зто сугубо индивидуалБшш 
способ проживанил, переживанил уникалвнои длл него проблемнои ситуа- 
ции. Человек, «вступал в собв 1 тие болезни, вБ 1 брасБ 1 ваетсл из социума, ибо 
6 олб притупллет чувство «символического»», он «перестает различатв сим- 
волические ценности и нуждатвсл в них» (Подорога, 1995. С. 103). Если ос- 
новнои задачеи медицинскои диагностики лвллетсл определение неких фи- 
зиологических параметров и органических повреждении, то задачеи «наивно- 
го» пациента лвллетсл осмБ1Сление изменении в своем телесном состолнии 
длл вклгоченил их в более широкии жизненнвш контекст, где они приобрета- 
гот иное, глубоко отличное от медицинского, значение. Человек, в силу своеи 
разумности может и должен относитбсл осмБГОленшш образом и к собБ1тшш 
из мира природБц и к физиологическим процессам (Глотова, 1990). В отличие 
от соматическои медицинБ 1 в психотерапии всегда подчеркиваласв необхо- 
димостб уважителБного отношенил к наивш 1 м концепцшш: «Смбгол всех 
субЂективнБ1х теории болезни заклгочаетсл в том, чтобв1 зкзистенциалБшш 
опб1т ...сделатБ доступшш пониманиго ...и контролго в текувдеи 
...ситуации» (Блазер и др., 1998. С. 52). Игнорирование взгллдов пациента на 
проблему может привести к неудаче в лечении. 
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Представленил о болезни интенсивно изучалисв и в теории когнитив- 
ИБ 1 Х репрезентации. Г. ЈТевенталв и его коллеги разработали «моделв саморе- 
гуллции в ситуации болезни». Сужденил человека о своем состолнии группи- 
руштсл вокруг плти измерении: симптомб1, причинБ1, последствил, длителв- 
ностб, особенности леченил (Leventhal & Benyamini, 1997). К. Петри и Дж. 
Веинман обнаружили, что обБ 1 деннБ 1 е представленил о болезни базируштсл 
на информации, имеввдеисл у человека до ее возникновенил, и сохранлшт 
значителвнуш устоичивостБ во времени. С. Бишоп утверждает, что при оцен- 
ке овдувдении происходит их сравнение с прототипом болезни. Информацил о 
личности потенциалБного 6олбного лвллетсл важнои частвш зтого когнитив- 
ного образованил (см.: Marks et al., 2000). 


2. Процесс формироеанип субЂвктиеноп концепции болезни 

В субЂективном восприлтии болезни можно вввделитв несколБко ста- 

дии: 

возникновение дискомфортнвк овдувдении; 
оценка овдувдении как симптомов; 
решение обратитвсл по зтому поводу к врачу; 
перввш контакт с врачом; 
диагностические процедурвц 
лечение; 

окончение леченил (вБ13доровление, превравдение острого со- 
столнил в хроническое, леталвнвш исход). 

На каждои из зтих стадии человек подвергаетсл воздеиствивд различ- 
HBix стрессоров, и он должен научитвсл с ними справллтвсл. В зависимости 
от стадии различавдтсл и представленил о болезни (Petrie & Moss-Morris, 
1997). 

Посколвку ситуацил неопределенности достаточно мучителБна длл че- 
ловека, ввпБшает у него тревогу, то он стремитсл изменитв свое состолние, 
вБвдвигаа по данному поводу различнввд теории. Так овдувденил превравдавдт- 
сл в симптомБ 1 . КазалосБ 6б1, в зтом нет ничего особенно хорошего или пло- 
хого - обвшнБш процесс познанил себл. Однако овдувденил и болезнк - зто 
понлтил не рлдоположеннБ 1 е. Овдувдение в значителвнои степени индивиду- 
алвно и субвективно, в то времл как болезнв представллет собои «обвектив- 
нувд», научнувд медицинскувд категоривд. Сумма овдувдении характеризует 
самочувствие человека, а сумма симптомов - тот или инои синдром. Став 
симптомом, овдувдение терлет свовд лркоств, непосредственностБ, нагружает- 
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сн продуктами процесса мБ 1 шлениа (сужденилми, оценками) (см. анализ ра- 
бот А.Ш. Тхостова в главе 5). 

Между моментом оценки ошушении как симптомов заболеванил и мо- 
ментом признанил себл болвнвш возникает разрБ1в во времени, иногда до- 
волбно значителБНБш. Если ошушенил становлтсл симптомами, то человек 
признает себл болвнвш. В западнои психологии вБ 1 текашшее из зтого реше- 
нил поведение описБ 1 ваетсл как illness behavior - ролевое поведение болвно- 
го. Такие деиствил предпринимает человек, столкнувшисв с неопределеннБ 1 - 
ми и непршггнБши симптомами. Они могут заклшчатБСл в поиске совета, ин- 
формации, помоши и наконец - в «ничегонеделании», т. е. в попвгтке сделатк 
вид, что ничего не происходит. Некоторвге авторвг полагашт, что, расценив 
свои ошушенил как болезненнвш, лшди становлтсл более целенаправленнБ1- 
ми и последователБНБши в своих попБггках справитБСл с проблемои (по срав- 
нениш с превентивнБш поведением, которое обвгчно не столб систематично) 
(Bernard & Crupat, 1994). Утверждение себл в роли болвного накладБгвает на 
человека определеннвге облзателБСтва. Многими лшдбми болезнБ (в соответ- 
ствии с религиознБгми традицшши, другими убежденшши) рассматриваетсл 
как кара за грехи (наказание за неправилвное поведение). Т. Парсонс предпо- 
лагает, что облзателвства болвного заклшчаштсн: в признании себн болвнвш; 
в необходимости искатв помогци у профессионалов и соглашатвсл с предло- 
женнБгм ими лечением. Тем не менее проблема согласил пациента с предпи- 
саншши врачеи - одна из наиболее важнвгх при лечении хронических забо- 
левании (Parsons, 1978). 


3. Отношенип между ерачом и пациентом 

Змпирические даннвге свидетелвствушт о том, что многие лшди избе- 
гашт обрагцатвсл в медицинские учрежденил, потому что недоволвнБг тем, 
как там с ними обраишотсн. 

Наше собственное исследование, в котором принимали участие сту- 
дентвг минских вузов, показало, что лишб 13% испБггуемБгх полиостбго удов- 
летворено медицинскои помовдбго, которал им оказБгваетсл. Самвгми необхо- 
димбгми качествами врача они считашт профессионализм (79,5%) и внимание 
к пациентам (35,9%). Из других качеств часто назвгоали также добросовест- 
иостб (13,7 %) и вежливостБ (17,1 %). 

Описано несколБко моделеи отношении между врачом и пациентом, 
которвге подразумевашт разнуш пропорациго власти и самостолтелвности 
участников обгценшг Считаетсл, что наиболвшуго помошб в состолнии хро- 
ническои болезни оказвгвашт отношенил равноправного сотрудничества. В 
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зтих случалх степенБ согласил пациента с режимом будет весвма вб1СОкои. Во 
времл же «острБ 1 х», «неотложнБ 1 х» состолнии более зффективнои будет ав- 
торитарнал позицил врача (Bernard & Crupat, 1994). Длл современнои консу- 
меристскои кулвтурБ1 также особенно характерна такал моделк отношении, 
где пациент вБ1Ступает как заказчик, а медицинские работники - как обслу- 
живашвдии персонал. Заметим, что ни та ни другал позицил не могут способ- 
ствоватв зффективному лечениш хронических заболевании. 

А. Клеинман (Kleinman, 1988) отмечает, что в современнои медицине 
принлто рассматриватв пациента как активного участника лечебного процес- 
са, однако на практике врачи не totobbi предоставитв болБному полнуш са- 
мостолтелБностБ. Зто находит свое ввфажение в их двусмвшленнБк реко- 
мендацилх пациентам. Так, болкного, страдашшего хроническои почечнои 
недостаточностБШ, побуждашт 6 б1тб инициативнБш, однако как толбко со- 
столние пациента ухудшаетсл, его прослт полностбш доверитБСл врачам и 
иачииашт упрекатв в излишнеи активиости. 

Сам по себе перввш контакт болвного с врачом может привести к из- 
бавлениш от тревоги или, наоборот, вввватБ ее усиление. В частности, зто 
происходит, если доктор слишком акцентирует некоторкш вопросБ1 (напри- 
мер, о случалх смерти от рака среди родственников), ввшказвшает безапеллл- 
ционнБ1е (и не всегда обоснованнвш) сужденил о диагнозе, которвш часто не- 
ПОИЛТИБ 1 болБному и вследствие зтого истолковБ 1 ваштсл им превратно. По- 
добнвш фактБ 1 подробно описашЈ в книге Р.А.Лурил «Внутреншш картина 
болезни и иатрогеннБ1е заболеванил» (1977). О первом впечатлении, которое 
производит врач на болвного, можно прочестБ в романе М.А. Булгакова 
«Мастер и Маргарита»: 


«Неожиданно открншасБ дверн в комнату Ивана, и в нее вошло множество народа в белвтх ха- 
латах. Впереди всех шел тшателБно, по-актерски обриткш человек лет сорока с принтнБ1ми, 
но оченБ пронзителБНБ 1 ми глазами и всжливбшн манерами. Всн свита оказвтала ему знаки 
вниманин и уваженин, и вход его получилси позтому оченв торжественнБ1м. «Как Понтии Пи- 
лат!» - подумалосБ Ивану. 

Да, зто 6бш, несомненно, главнБ1и. Он сел на табурет, а все осталисБ стонтб. 

- Доктор Стравинскии» 


Обратите внимание, как манерБ 1 и внешнии вид Стравинского подчер- 
кивашт его ввшокое положение и научнкш заслуги. 

На удовлетворенностБ пациента процессом леченил влилет восприлтие 
компетентности врача, однако иногда профессионалом пациент признает то- 
го, кто оправдвшает его ожиданил, говорит то, что он хотел 6 bi услБ1шатв. 
Многие пациентБ 1 недоволБИБ 1 обшением с врачом потому, что он редко на 
них смотрит, не ввшлушивает до конца, занлт заполнением истории болезни. 
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«Мои доктор и двое гонцов сидели за етолом и смотрели на мени. Мне пододвинули стул. ...А 
далБше и должен 6 бш отчитБ1ватБси в том, что со мнои приклгочилосв. Как можно короче, s'il 
vous plait. Гоеподам некогда. Мне сделалоск не по себе. К)нцб1 оглидБ1вали мени с вБ1Сокомер- 
НБ1М профессионалБНБим участием, которому их учат. Moii зиакомвш доктор ...улБ1балсн рас- 
сеннно. Л думал, н расплачусБ» (Р. М. РилБке. Записки Малкте Лауридса Бригге. Спб., 2000 , 
С. 49 ). 

Отношенил между врачом и пациентом можно рассматриватв как раз- 
новидностб политических отношении. Ограничивал доступ болвного к ин- 
формации, врач тем самвш сохранлет за собои властв и право приииматв ре- 
шенил (Waitzkin, 1985; Freidson, 1970). Возможно, зти предположенил имешт 
под собои реалвнуш почву. По краинеи мере врач не сообшал пациенту всеи 
ииформации, избавллетсл от иеобходимости обсуждатв с ним детали лече- 
нил, и, кроме того, профессионалБНБш жаргон позволлет ему 6bitb менее 
змоционалБНБш, его ошибки не сразу становлтсл заметнвши: 


- Л вБшужден буду говоритБ в Минздраве о поридках в зтои клинике. И ухожу отсгода. Никто 
не интересуетси, никто диагноз не ставит! 

- Диагноз вам поставлен. 

- Но ведв вб1 сказали - у мени не рак?.. Тогда обБивите диагноз! 

- Вообше МБ1 не обизашл назвшатБ 6 олбнб1м их болезнБ. Но если зто облегчит ваше состоиние, 
изволвте: лимфогрануломатоз. 

- Так, значит, не рак!! 

- Конечно, нет. Bki можете вБшиеатБСи хотб сеичас. Но помните... Умирагот ведБ не толбко от 
рака (А. СолженицБш. РаковБш корпус. М., 1989 ). 


Лвллштсл ли зтот и другие представленнвш в зтои главе художествен- 
HBie описанил евидетелБСтвом нечуткости и жестокости врачеи? Конечно же, 
причина ие в зтом, а в различии позиции врача и болвного. Врач рассматри- 
вает болезнв как сочетание отделБНБ1х симптомов, а болвнои - как сочетание 
ошушении, змоции, опасении, воспоминании и т.п. У пациента болезнв 
«внутри», а врач наблшдает за неи «снаружи» (врач в отличие от пациента ие 
страдает, не так захвачеи змоционалвно ситуациеи и позтому способен отне- 
стисб к симптомам более обЂективно). Медицинскал моделв, основаннал на 
клиническом мвшшении, призвана упрошатв и организовБшатБ работу врача. 
В силу иеобходимости она фокусируетсл в основиом на пораженном органе, 
а не на личности. А. Барбур (Barbour, 1995) предлагает различатв болезнБ как 
комплекснБш феномен самочувствил и болезив как медицинское понлтие. 
Медицинскии взгллд на болезнв чаше всего предполагает рассмотрение от- 
делвного повреждениого органа, в лучшем случае - группБ 1 взаимосвлзанштх 
систем организма, в то времл как «самочувствие» подразумевает обгцее 
огцушение тела. Главиои целвш врача в процессе постановки диагноза лвлл- 
етсл поиск иекоего морфологического субстрата, которвш поврежден физи- 
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чески или функционирует неправилвно, т.е., жалобам пациента пБ 1 тамтсл 
наити естественнонаучное обЂлснение. 

Пациента, как писал К. Лсперс (1997), болвше всего интересует ответ 
на вопрос: «Почему именно сеичас и именно со мнои зто случилосБ?». Науч- 
нал медицина, рассматривашшал болезнв как следствие многих совместно 
деиствушших факторов, может толвко предполагатв, что послужило в кон- 
кретном случае причинои. Кроме того, в отличие от врачеи многие пациентв 1 
интересуштсл последствилми болезни не столвко длл своего организма, 
СКОЛБКО длл их жизни в целом. 

Лсперс (1997) предлагает различатв осознание (часто неполное) болез- 
ни и ее постижение (как наличие правилБного сужденил обо всех симптомах 
и о недуге в целом). Осознание болезни - зто не просто отражение пациентом 
своего состолнил, но фактор, которвш может воплогцатвсл в стремлении к 
болезни или во «внутреннем облзателвстве 6бггб здороввш» (с. 510). Как ут- 
верждает Лсперс, человек может одновременно отождествллтв себл с болв- 
НБ1М органом и абетрагироватБСл от него, делал его обтектом осознанил. 

Процесс диагностики, которв 1 и часто совпадает с госпитализациеи 
болвного, может вБПватБ у него силвнеишее чувство смушенил и bhhbi: 


«Когда Tbi снимаешБ одежду, и обнажаеши евого наготу, твоим псрвмм чувством ивлиетси 
СТБ 1 Д. Стб1д за то, как Tbi вбшлидишб. За то, что Tbi демонстрируешБ интимнуго частБ себи. За 
то, как медсестра и врач смотрит на тебн. За то, что Tbi нснормалБИБШ, не такои, как другие... 
Но медсестрБ1 и врачи кажутси такими бессердечнБ1ми по отношениго к тому, что ТБ1 чувству- 
ешБ. Иногда они продолжагот разговариватБ, пока и стого перед ними. Л не чувствуго себи 
комфортно, когда жспшпна смотрит на мого кожу. ОднаждБ 1 они даже пригласили группу сту- 
дентов-медиков. Зто 6бпо хуже всего. И чувствовал себи словно зкспонат в кунсткамере» 
(Kleinman, 1988. Р. 163-164). 


Так описвшает свои переживанил пациент, страдакнции хроническои 
зкземои. Одни зти переживанил могут заставитв человека в далвнеишем из- 
бегатБ обрашении к врачу. Так или иначе, диагноз наконец поставлен. Следу- 
ет сразу отметитв, что зто бвшает не всегда, например, при соматоформштх 
расстроиствах проходлт годб 1 с момента полвленил жалоб до момента пра- 
вилбнои постановки диагноза.) 

На зтапе леченил как правило тревога уменвшаетсл, посколвку возни- 
кает некал определенноств, симптомб 1 постепенно исчезашт, однако змоцио- 
налБное состолние болБного может и ухудшитвсл из-за усиленил боли, осо- 
бенностеи самого диагноза, помешенил человека в болвницу, угрозв 1 смерти 
или инвалидности. Остаетсл otkpbitbim вопрос и о том, насколвко вреден 
стресс длл болвного, и какие поведенческие реакции в данном случае лвлл- 
штсл наиболее адаптивнБ 1 ми, т.е., способствушт ввпдоровлениго. Поведение 
в стрессовои ситуации может направллтвсл на ввтзвавшуго стресс проблему 
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или же на ввпваннук) стрессом негативнуш змоциго. Как отмечагот психоло- 
ги, ценностБ активнои или пассивнои стратегии адаптации к стрессу (копинг- 
поведенил) зависит от характера ситуации и от того, насколвко поступки че- 
ловека могут ее изменитв. Подчеркиваетсл также, что способностБ человека к 
пассивному копингу полвллетсл позже в процессе онтогенеза (Folkman, 
1984). Логика жизни как будто подсказвшает нам, что 6олбнб1х надо беречБ 
от стрессов, улучшатв их настроение. Например, в Древнем Египте длл зтои 
цели врачи предписБ1вали своим пациентам воднбго прогулки на фелгогах по 
Нилу, в прогулках их сопровождали певцБ 1 и актерБ 1 (Александер, Селесник, 
1995). НегативнБ 1 е змоции, в частности, тревога, могут спровоцироватв воз- 
никновение вторичнБ1х симптомов, например, вв1зватв повБниение артери- 
алБного давленил, учавдение сердцебиенил и др. Однако пока человек трево- 
житсл - он живет. Тревога лвллетсл необходимвш условием его адаптации к 
изменлговдимсл условилм, заставллет мобилизовБ1ватвсл длл борвбв1 с об- 
етолтелБСтвами, 6bitb виимателБНБ1м к своему здороввго, вбшолилтб предпи- 
санил врача. Исследованил показБ 1 вагот, что среднии уровенв тревоги спо- 
собствует более бвготрому вввдоровлениго (по сравнениго со слишком низкои 
или слишком вБ 1 СОкои тревогои). Самоуспокоение в некоторвк случалх вре- 
ДИТ боЛБНБШ. 

Рассмотрим более подробно реакциго пациента на помевдение его в 
болвницу. 06 бшно медицинскии персонал полагает, что «хорошии» пациент 
должен вбшолнлтб все его требованил и не 6бггб слишком «навлзчивБ1м», ра- 
ди собственного блага (Bernard & Crupat, 1994). Однако как далеко может 
заити врач ради спасенил жизни пациента? CnopBi об звтаназии, о принуди- 
телвном лечении и обследовании вбшвллгот противоречивБ 1 е взгллдб1 на зту 
проблему. Процесс адаптации человека в болвнице можно рассматриватв как 
процесс деперсонализации, т.е., утратБ 1 пациентом полного имени, собствен- 
нои одеждвц свободБ1 передвиженил, свободБ1 вБ1бора соседеи по палате, ин- 
тимного пространства. 

Как показв 1 вагот исследованил, многие пациентБ 1 затруднлготсл отве- 
титб, естБ ли у них какие-то права. ПациентБ 1 с вбгоокои потребностБГО в кон- 
троле, попав в болвницу, ведут себл менее разумно. Они бунтугот против ус- 
тановленнБ1х там порлдков: 


«Стоило толбко переодетБСи под лестницеи, проститБСи с роднБ 1 ми и поднитбси в зту палату - 
как захлопнуласБ вси прежнии жизнб, а здесБ вБшерла такап мерзостк, что от нее еше жутче 
стало, чем от самои опухоли... И уже не вБ1братБ 6бшо приитного, успокаивагошего, на что 
смотретв... И уже не вБ1братБ 6бшо, что слушатБ... Русанов лег, но уснутв все равно не мог. 
Теперв он поннл, что успокоитБСн ему мешает режушии свет двух потолочнбгх ламп. 

- Молодои человек! Потушите-ка свет! - распорндилсн Павел Николаевич. 

- Что значит - «потушите»? - зарвшал Оглоед. - Укоротитесв, вб! тут не один. 
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Павлу Николаевичу стало трудно двииатБ. Такого необузданного подчиненин, такого некон- 
тролируемого своеволин Павел Николаевич никогда не ветречал» (А.СолженицБШ. Риковбш 
корпус. М., 1989). 


Когда болвнБш предоставллетсл возможностб хотл 6 б 1 частично распо- 
рлжатБСл своеи судвбои, их самочувствие улучшаетсл, и контакт с ними на- 
лаживаетсл гораздо легче (Lalljee, 1996). 

В лшбом случае, если пациент ожидает, что врач сможет вернутв ему 
«прежнее состолние», он будет разочарован, посколвку врач чаше всего бо- 
ретсл с болезнвго, а не за «благополучие» 6 олбного. Многие методБ 1 леченил 
имегот нежелателБНБ1е по 6 очнбго зффектБ 1 . Врач, как правило, не заботитсл о 
том, что приввгчнБш образ жизни пациента изменилсл. Но длл самого паци- 
ента зтот устолвшиисл образ жизни часто представллет гораздо болвшуго 
ценностБ, чем здоровБе. Лечение может привести к столб же силбнои деза- 
даптации, как и болезнк. 


РезЈоме 

Если длл врача болезнв предстает как совокупноспњ синдромов, свл- 
занних, прежде всего, с биологическими факторами, то длн болиного она лв- 
ллетсл характеристикоп уникалиноп жизненноп ситуации, в котороп он 
оказалсн, и позтому требует пониманил с опороп на индивидуалино- 
психологическип и личностнип смисл телесних процессов. СубЂективние 
представленил о болезни не могут и не должни соответствоват b медицин- 
ским концепцилм. Изучение психологии болиного позволлет понллњ его реак- 
цшо на процесс леченил и оказати ему необходимуто noMoujb в процессе 
адаптации к болезни. Важнепшим фактором, влилкпцим на успех mepanuu, 
лвлнЈотсн взаимоотношенин врача и пациента. Основними проблемами e 
зтих взаимоотношенилх нвлнтотсл чрезмерно авторитарнал позицин врача, 
не позволлЈогцал болиному контролироватв свого жизни, недостаточное ин- 
формирование пациента медицинскими работниками, игнорирование no- 
требностеп болиного, не свнзанних с процессом леченил непосредственно. 
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ГЛАВА 13. 

ПСИХОЛОГИ^ ЗДОРОВБЛ 


Наши молодме лшди одержими маниеп idopottba ... Белок, 
крахмал и азот они предпочитатт нирогу с черникоп и пшшкам... Они 
болтсл алкоголл в лтбом его виде. Да, ор, болтсн. Трусш!... И носле 
всеп зтоп канители они вдруг подхватшватт какуш-нибудв самут 
обшкновеннут, старомоднут болезнв. 

Стивен Ликок. 


Как MBi показали в предввдуших главах, накоплено болвшое количество 
психосоматических теории возникновенин болезнеи. К сожалениго, терапев- 
тические подходб1 , которБ 1 е на них основБшамтсл, лвллштсл недостаточно 
зффективнБ 1 ми. Например, некоторБШ современнБ 1 е психоаналитики полага- 
шт, что психосоматическал терапил должна 6 бггб направлена не на телеснБ 1 е 
симптомб1, а на представленил пациента о своем теле (на образ тела). Психо- 
терапил психосоматических расстроиств может достичб максималБного зф- 
фекта лишб в сочетании с фармакотерапиеи (Томз, Кзхеле, 1996 ). Даже при 
работе с соматизированнБш расстроиством, которое не свлзано с органиче- 
скими поврежденилми, не стоит обешатв пациенту полного исчезновенил 
симптомов (D.Sanders, 1996 ). Что же касаетсл таких «типично психосомати- 
ческих» недугов, как бронхиалвнал астма или ишемическал болезнк сердца, 
то они вБ13Б1вашт необратимБ 1 е измененил в тканлх организма и не могут 
6 бггб излеченБ 1 полностбш. СледователБно, ученБШ должнб1 направллтБ свои 
усилил на их предупреждение. Проблема профилактики заболевании в пси- 
хосоматике не разработана. Зффективноств достаточно расплБшчатБ 1 х и не- 
многочисленштх рекомендации практически не изучаласБ. Например, еже- 
годно публикуетсл болкшое количество работ относителвно свлзи между 
«поведенческим типом С» и онкологическими заболеваншгми, однако почти 
не встречаштсл работвц в которвк рассматривалосв 6 б 1 влилние психологиче- 
скои коррекции данного поведенческого типа на здоровве человека в буду- 
гцем. 

В середине XX в. в США и Великобритании возникает самостолтелв- 
ное научное направление - психологил здороввл. УченБге, работашгцие в зтои 
сфере, примешггот психологические теории длл совершенствованил системвг 
профилактики болезнеи и повБгшенил зффективности соматическои медици- 
нбг. Они участвушт в разработке программ, способствугогцих изменениш об- 
раза жизни, изучашт психологические проблемвг, свлзаннБге с лечением бо- 
лезнеи, вбглвллшт закономерности поведенил человека в области здороввл. 
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1. Здороеип образ жизни и безопасное поеедение 
Разработка норм здорового образа жизни, рекомендации, которвш мо- 
гут помочб человеку сохранитв свое здоровве входлт в задачи особого на- 
правленил медицинв 1 - валеологии. К сожалениш, зти рекомендации часто 
имешт чрезмерно обгции характер, в них не учитвњаштсл ни биологические, 
ни социалБно-психологические различил между лшдбми (Marks et al., 2000). 
Критика в адрес валеологии исходит не толбко от психологов, но и от врачеи: 

«Валеологическаи моделк из-за однообразии критериев имеет казармсннБп! вид, что делает ее 
змоционалБно непривлекателБнои... ЗдоровБ 1 и образ жизни в принципе не может и не должен 
6 б 1 тб идентичнБ 1 м» (Гундаров, Полесскии, 1993. С. 25-26). 


Тем не менее змпирические даннвш подтверждашт важноств соблшде- 
нил многих валеологических норм. Как показало лонгитшдное исследование, 
проведенное в США, отказ от куренил, незначителБное потребление спирт- 
ного, нормалБНБш сон, потребление в пишу продуктов с низким содержанием 
холестерина, регуллрнал физическал активноств способствушт увеличениго 
продолжителБности жизни в среднем на деслтв лет (Barbour, 1995). Кроме то- 
го, необходимБши условилми сохраненил здороввл лвллштсл регуллрнвго об- 
следованил у врача (измерение артериалвного давленил, уровнл холестерина 
в крови, маммографил, стоматологическии контролв и т.п.), исполБЗОвание 
средств индивидуалБнои загцитБ 1 от СПИДа и венерических инфекции. 

Следует отметитв, что представленил о здоровом образе жизни отли- 
чаготсл недостаточнои определенностБШ не толбко в валеологии, но и в пси- 
хологии. В современнои научнои литературе встречаетсл несколвко терми- 
нов, так или иначе характеризуговдих активноств человека, влилшвдуш на его 
здоровве: 

• безопасное поведение (safety behavior); 

• здоровое поведение (health behavior); 

• «здоровБш» стилб жизни (healthy life style); 

• рискованное поведение (risk behavior); 

• здороввш образ жизни. 

ПервБ 1 е два понлтил («безопасное» и «здоровое» поведение) исполвзу- 
готсл в англолзБ1чнБ1х источниках длл обозначенил произволБного поведенил, 
направленного на снижение риска несчастнБ1х случаев, поддержание хоро- 
шего здороввл и предотвравдение болезнеи. Фактически они лвллготсл сино- 
нимами, хотл понлтие «безопасное поведение» охватБ 1 вает более широкии 
круг лвлении: соблшдение правил дорожного движенил, личнои безопасно- 
сти (как не статв жертвои преступленил), завдита от неблагоприлтного воз- 
деиствил окружашвдеи средв! (см., напр., Bemard & Cmpat, 1994). Рискован- 
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ное поведение - зто поведение, осугцествление которого представллет собои 
потенциалвнуш угрозу здороввш и жизни человека. Например, преввниение 
скорости, употребление наркотиков, курение и т.п. Обвгано психологами рас- 
сматриваштсл отделвнв1е видб1 безопасного поведенил, а не их совокупностБ. 
Понлтие «жизненнБ 1 и стилб», напротив, подразумевает относителвно ста- 
6 илбнб1и, повторлшвдиисл набор разнообразшЈх видов активности, более или 
менее подконтролввдЈх субвекту (Carmody, 1997). В отечественнои литерату- 
ре более распростраиен термин «здоровБ 1 и образ жизии». В отличие от стилл 
жизни (в наиболвшеи степени завислвдего от самого человека) характеристи- 
ками образа жизни лвллштсл также особенности внешнеи ситуации, которвш 
воздеиствушт на индивида (Лавриненко, 1999). Образ жизни, которого при- 
держиваетсл человек, не всегда зависит от его намерении. 

Нетрудно сделатв вбшод, что наиболее реалинои задачеи психологии 
здоровБл лвллетсл вБмвление факторов, определлшвдих отделвнБ1е видб1 
безопасного поведенил, а не жизненнБ 1 и стилб или, тем более, образ жизни. 
Ее решением и занималасБ психологил здоровБл nepB^ie несколБко деслтиле- 
тии с момента ее вБвделенил в самостолтелБное направление. В современнои 
ПСИХОЛОГИИ ЗДОрОВБЛ ИСПОЛБЗуШТСЛ два ОСИОВИБ1Х подхода, КОТОрБВД можно 
определитБ как количественнБ1и (когнитивнбш) и качественнБ1и (постмодер- 
нистскии). 

2. Когнитивнип нодход в нсихологии здороввл 

Зтот подход направлен на вБшвление свлзи между безопаснвш поведе- 
нием и когнитивнБши переменнБ1ми: убежденилми, установками, представ- 
ленилми. РазработаннБ 1 е в рамках когнитивного подхода модели относлтсл к 
классу моделеи «ожидаемои полбзб1 (ценности)». В них утверждаетсл, что 
BBi6op ВОЗМОЖИБ1Х поведенческих алвтернатив осушествллетсл осознанно и 
зависит от субБективнои оценки привлекателБности резулитата и веролтно- 
сти его достиженил. Модели ожидаемои полбзб1 опираштсл на теориш стати- 
стических решении. В них не учитБшаетсл влилние на поведение змоции и 
мотивационнои сферБ1, вернее, единственнвш значимБш (длл предсказанил 
безопасного поведенил) мотивом признаетсл мотив самосохраненил, а наибо- 
лее значимои змоциеи - страх заболетв или умеретБ. Рассмотрим зти модели 
более подробно. 

Моделв убежденип. Ее создатели утверждашт, что поведение человека 
определлетсл непосредственно его убежденшши, а именно: 

1. Субвективно воспринимаемвш риском возникновенил болезни. 

2. Оценкои последствии болезни. 

3. Оценкои полбзб!, которуш может принести безопасное поведение. 
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4. Оценкои материалБнои и психологическои «стоимости» данного 
поведенил (Stroebe & deWit, 1996). 

Создатели модели полагашт, что убежденил человека могут непосред- 
ственно реализовБшатвсл в его поведении. Они также назвтамт дополни- 
телБНБ1е стимулБц которБ1е могут на него повлилтб: изменение состолнил 
здоровБл, кампанил в средствах массовои информации. Однако, к сожале- 
ниго, зти дополнителвнБ1е стимулБ1 мало исследовалисБ, вернее, их влилние 
изучалосв изолированно от влилнил других переменнБ 1 х. СовременнБ 1 е вари- 
антБ1 модели убеждении исполБзугот такие промежуточнБ1е переменнБШ, как 
пол, возраст, зтническал принадлежноств, социозкономическии статус, обра- 
зователБНБ1и уровени, социалБНБ1е воздеиствил, состолние здороввл (Strecher 
& Rosenstock, 1997). После несколБких лет исследовании в моделв 6бши 
вклгоченБ1 переменнБ1е «мотивацил сохраненил здороввл» и «самозффектив- 
ностб» (восприлтие своеи способности успешно осувдествитв какие-либо 
деиствил). ВвфаженностБ мотивации самосохраненил зависит от демографи- 
ческих и социалвнБ 1 х характеристик. СамозффективностБ влилет на упорство 
в осувдествлении профилактических мер (Bandura, 1997). 

В качестве метода, позволлговдего изменитв поведение лгодеи, моделв 
убеждении предлагает информирование о реалвном риске возникновенил за- 
болеванил и о возможнб1х профилактических мерах, а также обучение навБ1- 
кам принлтил решении в области здороввл (Чарлтон, 1997). Подобнал страте- 
гил биша исполБЗОвана М. Кретером и В. Стречером в зксперименте по изме- 
нениго восприлтил риска. РезулвтатБ 1 показали, что точное восприлтие риска 
способствует более ввфаженному безопасному поведениго. Число испБ 1 туе- 
МБ1Х, бросивших куритв через шестБ меслцев после зксперименталБного воз- 
деиствил, в группе с адекватнвш восприлтием риска преввппало таковое в 
группе «оптимистов» (Kreuter & Strecher, 1995). К сожалениго, зффектив- 
ностб кампании, основаннБ1х на апелллции к разуму потребителеи, остаетсл 
невБГООкои (см.: Wilson D. et al., 1995). 

РезулБтатБ 1 змпирических исследовании подтверждагот значимоств от- 
делБНБ1х компонентов теории мотивации самосохраненил длл предсказанил 
поведенил. Одним из наиболее важнвк факторов, определлговдих частоту са- 
мообследовании по поводу рака и уровенв информированности относителвно 
данного заболеванил, лвллетсл воспринимаемал угроза (Katz et al., 1995), ана- 
логичнБ 1 е дашњго полученБ 1 длл сексуалБного поведенил (Lear, 1995). Пове- 
дение, направленное на профилактику рака кожи, наблгодаетсл у тех лгодеи, 
которвго получили от своего врача необходимуго информациго о мерах завди- 
тб 1 и об индивидуалБном риске (Jackson & Aiken, 2000). При изучении инди- 
видуалБНБ1х различии в ввтборе диетБ! бБша вБшвлена наиболвшал значимостБ 
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длл испБ 1 туемв 1 х женского пола воспринимаемои стоимости, а длл мужчин - 
воспринимаемои угрозБ 1 здоровБШ (Schafer et al., 1995). Продемонстрирована 
важноств переменнои «воспринимаемБ 1 е барБерБ 1 » длл предсказанил частотБ 1 
самообследовании груди (на предмет ввмвленил опухоли, Han et al., 2000). 
Тем не менее по даннвш мета-анализа 1 , не более 10% различии в поведении 
обЂлснлетсл всеи совокупноствш злементов модели (Stroebe & deWit, 1996). 

Теорил целенаправленного поведенил. Согласно зтои теории безопас- 
ное поведение направллетсл интенцилми (намеренилми) и контролируетсл 
субвектом (Stalhberg & Frey, 1996). Намерение осугцествитв то или иное по- 
ведение определлетсл совместнвш деиствием трех факторов, которвш можно 
определитв как: 

1. Аттитбшдб 1 в отношении данного поведенил, а именно: 

• мнение индивида относителвно того, приведет ли зто поведение 
к желаемБ1м резулБтатам; 

• субЂективно воспринимаемал ценноств резулБтатов. 

2. СубЂективнБ 1 е нормБ 1 в отношении поведенил, которБ 1 е подразделл- 
штсл на: 

• мнение индивида о том, каких поступков ожидашт от него «зна- 
чимБ 1 е другие»; 

• его желание соответствоватБ ожиданилм окружашших. 

3. ВоспринимаемБш контролБ над веролтностБШ наступленил собБ 1 тил 
и над собственнои способноствш тормозитБ или ускорлтБ развитие даннои 
ситуации (Sutton, 1997). 

А. Зизен, добавившии в теориго переменнуш «воспринимаемвш кон- 
тролБ», предположил, что ее величина прлмо влилет и на намерение индиви- 
да осушествитв то или иное поведение, и на его поступки. Если человек по- 
лагает, что он способен контролироватв свое поведение, то он будет прикла- 
двгоатБ болБше усилии к его осугцествлениго. 

В отличие от модели убеждении в теориго М.Фишбеина и А.Зизена 
вклшчена переменнал «субЂективно воспринимаемБ1е нормБ1 относителБно 
поведенил». Опбгг пропагандистских кампании показБ 1 вает важноств зтого 
компонента теории. Воздеиствие на аудиториго будет более силбибш, если к 
изменениго поведенил призБ1вашт известнБ1е и полБзугошиесл авторитетом в 
обшестве лгоди (Edelmann, 1995). Однако влилние данного фактора в основ- 
ном демонстрировалосв в исследованилх тех видов поведенил, которБ 1 е дос- 
таточно жестко контролируготсл обшеством (имеготсл в виду курение, упот- 


1 Мета-анализ - зто статистическии анализ резулвтатов совокупности исследовании, проведеннвк по сход- 
нои методологии длл проверки определеннв1х моделеи. 
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ребление алкоголл и наркотиков, поддержание привлекателвнои внешности). 
Так, низкии уровенв образованил свлзан с низким уровнем физическои ак- 
тивности, что обЂлснлетсл различием в социалвнБк нормах (King, 2000). По- 
жилБ1е лшди, независимо от реалвного телесного статуса, рассматривашт фи- 
зическуш активностБ как избБ1точнуш длл себл, что также зависит от соот- 
ветствушвдих социалвнБк норм (Rainsford & Palisi, 1996). В то же времл су- 
шествует много других видов поведенил, которБ1е могут различно влилтб на 
здоровБе, но в отношении них социалвнвш нормБ1 не столб отчетливо BBipa- 
женБ1, или же вообше противоречивБ1. Зто касаетсл, например, частотБ1 визи- 
тов в поликлинику, приема лекарств без назначенил врача, ввшолненил ре- 
жима леченил, соблшденил требовании по ограничениш скорости, вакцина- 
ции. 

Теорил целенаправленного поведенил неоднократно подвергаласв зм- 
пирическои проверке. Согласно полученнвш даннБш наиболее значимиш длл 
предсказанил поведенил и интенции лвллетсл фактор «воспринимаемБш кон- 
тролБ». Мета-анализ показал, что теорил обЂлснлет около 25% различии в 
поведении и около 50% различии в интенцилх (Sutton, 1997). 

В адрес теории М.Фишбеина и А.Зизена вмсказмваетсл доволђно мно- 
го критических замечании. В частности, необходимо различатк намеренил 
субиекта осушествитЂ данное поведение и его ожиданил относителвно того, 
что он будет делатв. Например, подросток может предполагатЂ, что в бли- 
жаишие шггб лет он начнет куритБ, однако не планироватБ зтого. Остаетсл 
открБ 1 ТБ 1 м вопрос о том, каким образом интенции свлзанБ 1 с поведением. По- 
ступки человека могут определлтвсл не толбко его интенцилми, но и рлдом 
других факторов, в частности, актуалвнвш состолнием (змоционалБНБш фо- 
ном, наличием физических симптомов), особенностлми ситуации, прошлБ 1 м 
ОПБ 1 ТОМ. В соответствии с теориеи ожидаемои полбзб1, все компонентБ 1 моде- 
ли рассматриваштсн как «вбшодб1» или «издержки». С. Саттон полагает, что 
переменнал «субЂективнБ1е нормБ1» должна обладати особБ1м статусом (там 
же). Критики также указкшашт, что теорил проверлласБ с помошбш чрезмер- 
но сложного инструментаршт В пекотормх исследованилх испвггуемБш 
предлагалосБ проанализироватБ потенциалБИБ1е вбшодб1 и издержки плтиде- 
слти алБтернативнБ 1 х видов поведенил. В реалвнои же ситуации пришггил 
решенил человек редко рассматривает более деслти вариантов. При зтом он 
обвшно исполвзует достаточно приблизителБНБШ критерии оценки полбзб1 и 
стоимости, что6б1 ускоритБ процесс решенил. Таким образом, в теории не 
рассматриваетсл реалвнвш процесс принлтил решенил (за исклшчением, мо- 
жет 6б1тб, наиболее важштх ситуации BBi6opa). Теорил создана длл предска- 
занил веролтности изменении в поведении, но в неи практически не учитБ 1 ва- 
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етсл отношение человека к его поведениш в настолгции момент. Наконец, 
предлагаетсл различатв кратковременное и долговременное безопасное пове- 
дение, посколвку они могут определлтвсл различнвши психологическими 
факторами. Зтот недостаток моделеи ожидаемои полбзб1 преодолевает теорил 
Дж.Прохазки. 

Транстеоретическал Modejib измененип в новедении. В отличие от 
предшествушвдих даннал моделв позволлет предсказатв не толбко решение, 
но и последушшее поведение. Необходимо различатв факторвц которБ 1 е ини- 
циирушт делтелБностБ, и факторБц способствушшие ее продолжениш (Pro- 
chazka, 1994). Моделв в основном описвшает процесс отказа от вреднкк при- 
вБ1чек или же другуш долговременнуш активноств, требушшуш от человека 
болвших усилии. Дж.Прохазка утверждает, что в осушествлении безопасного 
поведенил можно вввделитБ плтб стадии: 

1. ПредварителБного размБпнленил (отделБИБ1е, неоформленнБ1е и не- 
достаточно серБезнБШ мб1Сли об изменении поведенил). 

2. СервезнБ 1 х размБ 1 шлении по поводу измененил поведенил. 

3. Подготовки к измененилм. 

4. Попб 1 ток измененил. 

5. Поддержки изменении. 

МоделБ подразумевает возможностб возврата с лшбои стадии на пер- 
вуш, что особенно отчетливо видно на примере отказа от куренил. Около 
80% курилввдиков снова начинашт куритв в течение первБ 1 х двух лет (Ка- 
план, Сздок, 1998). Стадии, которвш вБвделил Прохазка, взаимно исклшчашт 
друг друга (в определенное времл человек находитсл на строго определеннои 
стадии). Прохазка также утверждает, что обвшно поведение развиваетсл от 
первои стадии к плтои. Длл того, чтобв 1 поддерживатБ измененил в поведе- 
нии и переходитв с однои стадии на другуш, человек исполвзует различнБ1е 
когнитивнбш процессБ1, такие как: 

- усиление осознаванил (накопление информации об «Л» и об акту- 
алвнои проблеме); 

- переоценка «Л» в свлзи с актуалвнои проблемои; 

- контробусловливание; 

- поиск алвтернатив текувдему (проблемному) поведениш; 

- контролв над стимулами; 

- исполБЗОвание подкреплении (самоподкрепление или поиск подкре- 
плении со сторонБ1 окружашших). 

Предполагаетсл, что на каждои стадии исполБзуштсл специфические 
когнитивнБ 1 е стратегии. Например, длл плтои стадии (поддержание достиг- 
нутБ1х изменении) в основном характернв! контролБ над стимулами и проти- 


125 



вообусловливание, длл четвертои, на которои начинаштсл реалвнв 1 е измене- 
нил, - поиск подкрепленил. Зти когнитивнв 1 е npou,eccti обеспечивашт про- 
грессивное движение от стадии к стадии. Воспринимаемал самозффектив- 
ностб также учитвњаетсл в даннои модели (она свлзана с описаннв 1 ми ввнпе 
вспомогателБНБши процессами) (Marks et al., 2000). 

Змпирическал проверка модели показала, что деление на стадии, кото- 
рое предложил Дж.Прохазка, лвллетсл достаточно условнвш. Не удалосБ 
подтвердитБ и предположение о том, что, совершенствул свое поведение, че- 
ловек последователвно проходит все плтб стадии. Видимо, болтше соответ- 
ствует реалвности следушшее утверждение: нахождение индивида на плтои 
стадии подразумевает, что когда-то (в течение своеи жизни) он побвшал на 
четвфех предБвдуших (но не облзателБно проходил их подрлд, без временнБ1х 
интервалов между ними, Sutton, 1997a). Гипотеза Дж.Прохазки относителвно 
различии в зффективности определеннБ1х видов психологическои помоши в 
зависимости от стадии также не имеет достаточного змпирического 
подвержденил. 

Моделв болБше подходит длл описанил идеалБного процесса коррек- 
ции поведенил, например, такого, которБ1и планирушт профессионалБ1 при 
разработке программБ 1 леченил от наркотическои зависимости. Однако не- 
сомненнБш достоинством модели лвллетсл рассмотрение поведенил в дина- 
мике и указание на менталвнвш процессБ1, которБШ способствушт полезнвш 
измененилм. Тем не менее она излишне рационалистична и не учитБшает на- 
личил КОГИИТИВИБ1Х процессов, которБ1е преплтствушт измененилм; напри- 
мер, - тенденцил откладБ1ватв все «на потом», или неадекватнал самооценка. 

Теории рискоеанного поведенип. Стремление лшдеи минимизироватв 
ушерб от собственнБ1х деиствии можно назватв одним из фундаменталБНБ1х 
своиств человеческои природБ 1 . Однако каждкш человек в течение своеи 
жизни неоднократно подвергает себл физическому, зкономическому и дру- 
гим видам риска. В отличие от теории безопасного поведенил, в которБ 1 е им- 
плицитно заложена идел о безусловнои ценности сохраненил здороввл, тео- 
рии рискованного поведенил основБ 1 ваштсл на допушении, что в определен- 
нбш периодБ1 жизни и в определеннБ1х обстолтелБСтвах рискованное поведе- 
ние лвллетсл не толбко привлекателБНБш, но, возможно, и единственно при- 
емлемвш. 

Наиболее часто предлагаштсл следушшие обЂлсненил рискованного 
поведенил: недостаточнвш знанил о здоровБе и отсутствие необходимвк ког- 
ИИТИВИБ1Х навБ1ков принлтил решенил; змоционалвнБ1е расстроиства; низкии 
социалБно-зкономическии статус; психическое и биологическое взросление; 
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отсутствие других возможностеи длл самоввфаженил. Рассмотрим последо- 
вателвно зти гипотезв1. 

Что касаетсл обБлсненил рискованного поведенил с позиции информа- 
ционного и/или когнитивного дефицита, то оно лвллетсл приемлемвш лишб 
частично. ДеиствителБно, многие авторБ 1 отмечашт, что молодБ 1 е лшди обла- 
дашт недостаточнБш запасом знании о своем здоровве и о методах его сохра- 
ненил. Кроме того, из-за отсутствил жизненного опБ 1 та они просто не могут 
представитБ последствил некоторвк своих деиствии. Например, подростку 
доволбно трудно самостолтелБно оценитБ, как изменит его жизнб нежела- 
телБнал беременностБ, хроническое заболевание и тому подобнвш собБ1тил. 
Однако во многие другие возрастнвш группБ 1 также недостаточно хорошо 
информированБ 1 об основнбк видах риска (Irvin, 1993; Perloff, 1987). По дан- 
НБ 1 М опроса, проведенного Институтом социологии РАН, 40% респондентов 
затруднллосБ ответитБ, как конкретно курение влилет на организм человека 
(«Отношение...», 1993). 

НекоторБ 1 е авторБ 1 рассматривашт рискованное поведение в гоноше- 
ском возрасте как следствие змоционалвнБ 1 х нарушении (Pulkinen, 1995). По- 
до6нбго ВЗГЛЛДБ1 можно считатБ социалБно обусловленнБ1ми (если поведение 
человека отличаетсл от среднестатистического, значит, он психически не- 
уравновешен). Длл западнои психологии также лвллетсл типичнбш приписБ 1 - 
ватБ рискованное поведение индивидам с низким социалвно-зкономическим 
статусом. Однако при зтом не учитБ 1 ваетсл тот факт, что с повБнпением со- 
циалБного статуса человека негативнал информацил о нем становитсл все 
менее доступнои длл исследователл. 

Более перспективнвши представллготсл алвтернативнБ 1 е обБлсненил 
рискованного поведенил. Так, Ч. Ирвин предлагает рассматриватв его как не- 
отвемлемуго характеристику процесса социализации. Он вБвделлет в зтои 
свлзи четвфе зтиологических фактора: когнитивнбш навБ1ки, особенности са- 
мовосприлтил, социалвное окружение, ценности, на которкш ориентируетсл 
человек. Неустоичивал самооценка, а также неадекватнвш когнитивнБ 1 е стра- 
тегии способствугот заниженному восприлтиго риска. Такие ценности, как ав- 
тономил, контролв, и давление группБ1 сверстников усиливагот готовиостб к 
рискованному поведениго (Irvin, 1993). 

По мнениго других авторов, рискованное поведение подростков обу- 
словлено процессами биологического созреванил, в частности, измененением 
гормоналБного фона. М.Цукерман полагает, что опаснБШ деиствил вБ13ванБ1 
стремлением к остркш овдушенилм (там же). 

В некоторБ 1 х случалх рискованное поведение лвллетсл единственнвш 
способом добитБСл поставленнБ 1 х целеи. Во-первБ 1 х, невозможно с абсолгот- 
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нои точностбк) предсказатБ последствил каждого поступка, во-вторБ1х, если 
вовсе отказатвсл от рискованного поведенил, то BBinrpBini может оказатвсл 
мииималБНБш. Л.Лопес утверждает, что рискованное поведение зависит от 
уровнл притлзании и от того, насколвко у человека ввфажена потребностБ в 
безопасности. Лшди, склоннБ 1 е к риску, характеризуштсл тенденциеи при 
рассмотрении возможнбк последствии своих поступков фокусироватвсл на 
положителБНБ1х моментах, а лшди, склоннбш к избеганиш риска, в болвшеи 
степени фокусируштсл на отрицателБНБ 1 х моментах (Lopes, 1997). 

Можно также рассматриватк стремление к риску как стремление к реа- 
лизации важнБ 1 х длл личности мотивов. У.Гарднер полагает, что молодежв 
рискует болБше, чем взрослБШ потому, что еи необходимо на собственном 
опБ 1 те проверитБ свои способности. Подростки представллшт жизненнБ 1 е 
перспективБ 1 недостаточно лсно, позтому, по мнениш У.Гарднера, они не 
склоннб1 к «инвестицилм в будушее» (Gardner, 1993. Р. 67). 

В некоторБ 1 х случалх рискованное поведение лвллетсл попб1ткои под- 
ростка установитБ контролБ над окружением. Если человеку не предоставлл- 
штсл другие возможности длл пролвленил своеи власти и самостолтелвности, 
он может устанавливатБ контролБ над окружашвдими лшдбми с помошбш на- 
силил («Applying...», 1993). 

К наиболее важннш факторам рискованного поведенил можно отнести 
кулвтурное влилние, воздеиствие со сторонБ1 ближаишего социалБного ок- 
руженил, потребностБ в автономии и контроле, недостаточнвш жизненнБ1и 
опб1т, слабо развитБ1е когнитивнБ1е навБ1ки, гормоналБИБ1е процессБ1 в орга- 
низме. 

Итак, посколвку во все модели безопасного и рискованного поведенил 
входлт факторБ1 «воспринимаемБш риск» и «воспринимаемБш контролБ», 
рассмотрим их значение более подробно. 

2. Воспринимаеммп риск 

Змпирические исследованил свидетелвствушт о нелинеиности свлзи 
между воспринимаемБш риском и поведением. Индивидбт, вовлеченнБ 1 е во 
вреднБ 1 е длл здоровБл видбт активности, достаточно хорошо осведомленБ 1 об 
опасности, которои они подвергаштсл (Weinstein & Nicolich, 1994). 

Что 6 б 1 уточнитБ влилние воспринимаемого риска на поведение, необ- 
ходимо рассмотретв следукицие вопросБ1: 

1. Может ли человек правилвно оцениватБ риск? 

2. Какие когнитивнбш стратегии исполБзуштсл длл оценки риска? 
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3 . Достаточно ли мотивирован человек, чтобв1 получатв информациго о 
риске и исполвзоватБ ее длл принлтил конкретного решенил? 

4 . Всегда ли человек стремитсл к уменвшеник) риска? 

Обвем и точностб знании «наивнБ 1 х» лкздеи об основнбк факторах 
риска лвллштсл недостаточнвши, несмотрл на доступностБ подобного рода 
информации. 

С. Уилкокс и М. Стефаник исследовали представленил женгцин сред- 
неи и старшеи возрастнои групп о наиболее распространеннвк заболеванилх. 
Около 70% испБ1туемБ1х имели достовернуш информациш о раке и лишб 50% 
- о заболеванилх сердечно-сосудистои системБ1. ОказалосБ, что более вбшо- 
кому восприлтиш риска конкретного заболеванил способствует наличие та- 
кого недуга у кого-либо из родственников (Wilcox & Stefanick, 1999). 

Н. Узнстаин, изучал индивидуалвнБ 1 е способБ 1 оценки риска, вбшвил и 
описал феномен «неоправданного оптимизма» или «иллшзии неулзвимости». 
Он утверждает, что лшди имешт склонностб занижатБ веролтностБ наступле- 
нил неприлтштх собБ1тии и преувеличиватБ свои возможности справллтвсл с 
их последствилми. Неоправданнвш оптимизм обнаруживаетсл как в отноше- 
нии проблем со здороввем, так и в отношении семеиштх и другого рода не- 
прилтностеи (см.: Perloff, 1987). Иллшзии неулзвимости особенно подверже- 
ИБ1 лшди, которБ1е ранее не сталкивалисБ с трагическими и страшшши co6ki- 
тилми. Тем не менее, из зтого правила еств исклшченил. Например, в отно- 
шении рака обнаруживаетсл как неоправданнБ1и оптимизм, так и неоправ- 
даннвш пессимизм (т. е., человек преувеличивает веролтноств заболеванил). 
ИспБ1туемБ1е склоннб1 также завБниатБ оценки риска автокатастроф (Kreuter 
& Strecher, 1995). Б. Фишхофф отмечает тенденциш к преувеличениш малвк 
веролтностеи собв 1 тии и недооценке болкших веролтностеи (Fischhoff, 1997). 

H. Узнстаин пришел к ввшоду, что неоправданнБ 1 и оптимизм может 
возникатБ и поддерживатБСл вследствие таких когнитившк ошибок, как: 

I. Неадекватнип вибор обнекта длл сравненил. «Оптимист» сравни- 
вает свои риск с риском гипотетического «среднего» человека, не обладаш- 
шего заметнвши достоинствами. Если предложитв ему вБ 1 братБ длл сравне- 
нил кого-нибудБ из своих ближаиших знакомБ1х, например, лучшего друга, 
одного из родителеи, неоправданнБш оптимизм о6бшно исчезает, ведБ чело- 
веку своиственно желатв, чтобБ1 близкие лшди 6бши так же зашишенБ1 от не- 
прилтностеи, как и он сам. Интересно, что в тех случалх, когда требовалосв 
сравнитБ себл с кем-либо из знакомкк, исш1туемБ1е вБ1бирали того, кто 6бш 
более улзвим. 

2. Згоцентрическал направленноств вниманин. Обвшно в процессе 
оценки риска исшггуемБш не думает о том, делашт ли длл сохраненил своего 
здороввл что-нибудБ другие лшди (т. е. полагает, что лучше заботитсл о себе, 
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чем окружашвдие). Позтому одним из способов борвбв1 с иллшзиеи неулзви- 
мости Н.Узнстаин считает информирование о повсеместно применлемв1х 
профилактических мерах. 

3. Иногда неоправданнвш оптимизм или пессимизм возникашт в кон- 
кретном исследовании как артефактв 1 , свнзашњш с некорректноп постанов- 
коп вопросов. В обввденнои жизни немногие задумвшаштсл о риске заболетв. 
ИспБ 1 туемБ 1 м нужно сообвдатБ о характеристиках конкретнои ситуации. На- 
пример: «Каков длл вас риск заболетв гипертониеи, если ваш вес останетсл 
прежним? (или: «...если bbi поправитесв на 5 кг?»). Многие авторБ 1 возража- 
шт против того, чтобв1 испБггуемБш предлагалосБ оцениватБ возможнбш риск 
в количественном ввфажении, или даже как «вБпие среднего» или «ниже 
среднего». В реалБнои жизни лшди редко исполкзушт подобнБ 1 е категории 
длл оценки риска. ОтветБ1 испБ1туемБ1х также завислт от предварителвно со- 
обвдаемои им информации, которал может искажатк восприлтие риска (цит. 
по Perloff, 1997). 

Д. Каннеман и А. Тверски (2000) описали несколвко стратегии оценки 
риска, которБ1е человек исполвзует в обввденнои жизни (так назБ1ваемуш 
«наивнуш звристику»). В частности, они отметили, что при оценке риска ин- 
дивид опираетсл на правила доступности и репрезентативности. Правило 
доступности означает, что как самвш веролтнБ1и будет оцениватБСл легко 
припоминаемБш исход. ИсполБЗОванием зтого правила можно о6блснитб 
пессимистические оценки риска попастк в дорожно-транспортное происше- 
ствие или заболетв раком. Зти причинБ1 нетрудоспособности и смерти часто 
упоминаштсл в повседневнБ1х разговорах и в средствах массовои информа- 
ции. 

Правило репрезентативности отражает склонностб лшдеи учитБ 1 ватБ 
при оценке степени риска характернБШ описанил соответствушвдих ситуации 
и лшдеи, которБ 1 е в них задеиствованвт Если индивид имеет в своем распо- 
рлжении подобнБ1е специфические даннБ1е, он будет игнорироватБ даже дос- 
тупнБШ ему статистические показатели. Когда испБггуемБш предлагашт оце- 
нитб риск зараженил ВИЧ-инфекциеи длл мужчинБ 1 старше 60 лет, они опре- 
деллшт его как мииималБНБ 1 и. Однако если добавитк сведенил о том, что 
мужчина лвллетсл гомосексуалистом, риск начинает оцениватвсл как bkico- 
кии. Склонностб лшдеи опиратБСл в сужденилх о здоровве на правило репре- 
зентативности подтверждаетсл и резулвтатами иселедовании С. Бишопа (ем.: 
Marks et al., 2000). В его зксперименте бв 1 ла ввшвлена тенденцил к исполбзо- 
ванивд при решении задач в облаети здороввл не столбко информации меди- 
цинского характера, сколбко предетавлении о личностнбк характеристиках 
типичного болБного. 
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Можно указатв и на другие не менее значимвш факторв 1 , способствум- 
шие искаженнв 1 м оценкам степени риска. Согласно однои из гипотез, неоп- 
равдашњш оптимизм необходим длл поддержанил положителБнои самооцен- 
ки и хорошего настроенил, а также длл устраненил тревоги. Он лвллетсл ис- 
точником положителБштх змоции. Оптимизм в отношении себл позитивно 
влилет на поведение и самочувствие онкологических пациентов (Heidrich et 
al., 1994), 6олбнб1х после пересадки сердца (Leedham et al., 1995). Даже если 
человек верно оценивает риск, зто еше не значит, что он в состолнии его 
уменвшитБ. Позтому, чем более серБезнои лвллетсл угроза, тем более BBipa- 
жен неоправданнБ 1 и оптимизм. Тенденцил усредненил индивидуалБного рис- 
ка, позволлшшал тем самвш «приеоединитБСл» к массе лмдеи, также имеет 
совершенно лвиб1и завдитнБш характер. Если человек чего-то боитсл, ему хо- 
четсл думатв, что многие лшди тоже болтсл (Perloff, 1987). ТаковБ 1 змоцио- 
налБНБ1е и мотивационнБШ факторБ1, способствумвдие поддержаниш феноме- 
на неоправданного оптимизма. 

Достаточно сложно ответитв на вопрос о том, как воспринимаемвш 
риск влилет на поведение. Перввш исследованил, посвлвденнБ 1 е зтои пробле- 
ме, 6б1ли вБшолненБ1 в лабораторнвк условилх и опиралисв на теориш стати- 
стических решении (Lopes, 1997). В неи рискованное деиствие определлетсл 
как деиствие, последствил которого нелснБ 1 длл индивида (т. е. могут привес- 
ти и к успеху, и к неудаче). Позтому наиболее распространеннои моделвш 
зксперименталБнои ситуации лвллетсл моделв лотереи. В конкретном иссле- 
довании успех и неудача свлзвшавдтсл либо с денежнБш вБ1игрБ1шем (проиг- 
рБнием), либо с решением какои-либо задачи. Широко известна моделв вб1- 
бора риска Д. Мак-Клиланда и Дж. Аткинсона, которал бкша исполБЗОвана 
при создании теории безопасного поведенил. Моделв справедлива длл тех 
случаев, когда резулвтат делтелБности может лишб изменитБ самооценку ин- 
дивида, т. е. ввпватв у него чувство гордости или стввда, и, в основном, зави- 
сит от его способностеи (Козелецкии, 1979). 

ПривлекателвностБ вБ1игрБ1ша, а значит, и тенденцил вБ 1 биратБ тот или 
инои вид поведенил, равна произведениш ожидаемои полбзб1 на веролтностБ 
со6б1тил. Позже в моделв бБша вклшчена переменнал «личностнал диспози- 
цил», которал отражает стремление индивида к достижениш успеха или к из- 
беганиш неудачи. ИспБ1туемБ1е с вБфаженнои тенденциеи избегатБ неудачи в 
основном вБ 1 бирашт задачи низкои и вбшокои сложности, в то времл как ис- 
пБггуемБШ с вБфаженнои тенденциеи к достижениш успеха обкшно вБ1бирашт 
задачи среднеи сложности (Lopes, 1997). 

Последушвдие зкспериментБ 1 с целБШ проверки модели показали, что 
она наилучшим образом описвшает какуш-либо долговременнуш стратегиш 
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поведенил, а не последствиа единичнв 1 х решении индивида. Моделв неодно- 
кратно критиковали за исполвзование не субЂективно воспринимаемои, а 
обЂективнои веролтности. К). Козелецкии (1979) указмвает на необоснован- 
ностђ предположенил о том, что ценноств резулнтата зависит от веролтности 
его достиженил. Субвективнал ценноств резулвтата познаетсл в сравнении с 
актуалвнЂш состолнием человека (Lopes, 1997). Моделв достаточно сложно 
применлтв длл исследовании безопасного поведенил, посколвку нелвзл соот- 
нести ценноств сохраненил здоровЂл с денежнмм вмигрмшем. Вопрос о ре- 
алвном риске возникновенил тех или инмх проблем со здороввем лвллетсл 
неразработаннмм и в медицине. Веролтноств наступленил некотормх исхо- 
дов после единичнмх деиствии ничтожно мала, других - не поддаетсл точнои 
оценке. 

Возможно, опасное поведение вообгце не свлзано с ошибочнмм вос- 
прилтием риска. З.Фреид (1990) считал, что оно может служитв средством 
разрешенил неосознаваеммх конфликтов. Удоволвствие, которое человек по- 
лучает от потенциалвно опаснмх деиствии, вообше игнорируетсл в психоло- 
гии здороввл. 

Кроме того, в болвшинстве исследовании воспринимаемми риск изме- 
рлетсл одновременно с поведением. Однако у человека, которми оценивает 
свои риск как bbicokhh, должно 6мтђ времл длл того, чтобм изменитв свои 
образ жизни. Видимо, сушествует двустороншш свлзђ между воспринимае- 
ммм риском и поведением: измененил в поведении тоже могут приводитв к 
измененилм в восприлтии риска, позтому в группе испвмуеммх с вмражен- 
нмм безопаснмм поведением может бмтв много таких лмдеи, которме оце- 
нивашт свои риск как неболвшои (Weinstein & Nicolich, 1994). 

Сушествует несколвко методов определенил риска и соответственно 
несколвко его разновидностеи, в частности абсолготнми и относителЂНБ1и 
риски. Абсолготнми риск - зто веролтностЂ возникновенил конкретного за- 
болеванил длл лгобого человека. Относителвнми риск вБ 1 Считмваетел на ос- 
нове сравненил шансов заболетв длл индивидов, подвергагошихсл воздеист- 
виго какого-либо конкретного фактора риска, и длл индивидов, которме не 
подверженв 1 данному риску. Например, риск заболетк раком легких длл ку- 
рлпдих в несколвко раз вБ 1 ше по сравнениго с некурлшими лгодбми. Исходл из 
зтого, необходимо сообшатБ лгодлм из группБ1 наиболБшего риска информа- 
циго об относителБном риске (Edelmann, 1995). 

Н.Узнстаин и М.Николич отмечагот, что применителБно к проблеме 
сохраненил здоровкл, следует говоритБ не о стремлении к полкзе, а о стрем- 
лении к благополучиго и к психологическому комфорту (Weinstein & 
Nicolich, 1994). 
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На основе проведенного анализа можно сделатв следушвдие вбшодб1 
относителБно возможности исполвзованил переменнои «воспринимаемБ1и 
риск» в моделлх безопасного поведенил: 

• как правило, человек не в состолнии адекватно оценитв индивиду- 
алвнБ 1 и риск в отношении конкретного заболеванил. ДаннБ 1 и факт можно 
обвлснитБ своеобразнБши когннтнвнбши стратегилми, которБ1е исполБзушт- 
сл длл оценки риска («наивнал звристика»), отсутствием мотивации к осоз- 
наниш актуалвного риска и недостаточнБш обвемом знании о здоровБе; 

• утверждение о том, что вбвдокии воспринимаемБш риск побуждает 
человека к модификации опасного поведенил, не вполне подтверждаетсл зм- 
пирическими даннвши. Зто свлзано с несовершенством моделеи BBi6opa рис- 
ка, с привлекателБностБШ опасного поведенил длл некоторвк индивидов, а 
также с тем, что в болвшинстве исследовании воспринимаемвш риск измерл- 
етсл одновременно с поведением. 


4. Воспринимаеммп Koumpo.ib 

Вклшчение переменнои «воспринимаемвш контролБ» в теории безо- 
пасного поведенил способствовало увеличениш их предсказателвнои способ- 
ности. Тем не менее влилние воспринимаемого контролл на поведение, само- 
чувствие и здоровве человека не всегда позитивно. С однои сторонБц утвер- 
ждаетсл, что индивид с вБфаженнвш восприлтием контролл прилагает болв- 
ше усилии длл достиженил цели, оптимистически настроен и уверен в себе, 
внимателен к новои информации. С другои сторонвц имештсл даннБ 1 е о нега- 
тивном влилнии воспринимаемого контролл (далее - ВК) на самочувствие и 
поведение, а также об отсутствии свлзи между ВК и поведением. В главе 9 
мб 1 уже отмечали, что понлтие «воспринимаемБш контролБ» недостаточно 
разработано в психологии, а также указвшали на патологическое самомани- 
пулирование как один из возможнбк факторов развитил соматоформнБ 1 х рас- 
строиств. 

Наиболее часто в качестве факторов безопасного поведенил назБ 1 вашт- 
сл такие понлтил, как самозффективноств, локус контролл, воспринимаемБ1и 

КОНТрОЛБ. 

СамозффективностЂ (А.Бандура) - зто восприлтие человеком своеи 
способности успешно решатв определеннуш задачу (Bandura, 1997). Оно 
особенно важно в тех случалх, когда осувдествление делтелвности сопрлжено 
с 6 олбшими трудностлми. В исследованилх безопасного поведенил зтот фак- 
тор наиболее значим длл предсказанил регуллрнои физическои активности, 
отказа от куренил, соблшденил сложного режима леченил, изменении в ра- 
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ционе питашм. СамозффективностБ способствует более упорному преодоле- 
ник) преплтствии на пути к цели. Ее можно также назватв «верои в собствен- 
Htie силб1», «восприлтием собственнои компетентности». ИнтенсивностБ пе- 
реживанил самозффективности зависит от социалвнБк ресурсов, которБ1е 
доступнБ 1 человеку (Bandura, 1997; Schwarzer & Renner, 1995). 

Помимо того, что самозффективностБ способствует безопасному пове- 
дениш, она также влилет на состолние здороввл посредством физиологиче- 
ских механизмов. А.Бандура утверждает, что восприлтие проблемнои ситуа- 
ции как подконтролБнои человеку приводит к физиологическому возбужде- 
ниго, характерному длл положителвнБ1х змоции (азарта, радости, интереса). 
Зто активизирует работу иммуннои системБ 1 , усиливает чувство оптимизма, 
способствует более знергичнои делтелвности (подробнее о положителБНБ1х 
зффектах физиологического возбужденил говорилосв в главе 4). 

В теории субЂективноп локализации контролн Дж.Роттера первона- 
чалвно описБшалисБ интералБНБш и зкстерналБИБш локусБ1 контролл, кото- 
pnie рассматривалисБ как глобалБИБ 1 е характеристики личности. Однако зта 
точка зренил не бкша подтверждена исследователлми. Локус контролл изме- 
шштсл в зависимости от конкретнои ситуации. Впоследствии К.Уоллстон 
разработал многомернуго шкалу локуса контролл. В неи зкстерналвностБ из- 
мерлласБ с помовдбго двух шкал: «ПриписБ 1 вание контролл другим лгодлм» и 
«ПриписБ 1 вание контролл судвбе» (Wallston, 1997). К сожалениго, в сфере ис- 
следовании безопасного поведенил зти идеи не получили должного развитил. 
ИнтерналБностБ и самозффективностБ по-прежнему рассматриваготсл как 
монолитнБ1е факторБ1, без попбггки их дополнителБного уточненил. 

Дж. Роттер и его последователи утверждагот, что интерналБностБ свл- 
зана с болвшеи интенсивностБГО профилактических мер и вбгооким уровнем 
душевного здороввл (Первин, Джон, 2000). Однако иидивидб1 с внутреннеи 
атрибуциеи ответственности хуже приспосабливаготсн к тем ситуацилм, где 
их свобода сувдественно ограничена, например, в болвнице, в доме престаре- 
ЛБ 1 Х (Perloff, 1987). В некоторБ 1 х случалх у них наблгодаетсл более вбгоокии 
уровенБ тревоги и депрессии (Nemeroff, Midlarsky, 2000). 

В настолвдее времл все более часто вместо термина «локус контролл» 
исполБзуетсл термин «воспринимаемип контролв». В зтом последнем понл- 
тии можно вБвделитБ по менБшеи мере два компонента: 

1. согласованноств поведенин и его последствип ; отражает субЂектив- 
нуго оценку веролтности того, что деиствил приведут к желаемому резулвта- 
ту; 
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2. компетентноств, т. е. оценка собственнои способности осугцествитв 
такие деиствиа. Зтот аспект воспринимаемого контролл весвма близок понл- 
тиш самозффективности. 

Согласованноств лвллетсл важнвш условием психологического благо- 
получил и удовлетворенности жизибго. Теорил вБ 1 ученнои беспомовдности М. 
Селигмана описБ 1 вает негативное влилние на поведение, психическое и фи- 
зическое здоровве человека тех стрессовБ1х ситуации, в которБ1х индивид не 
может установитв свлзи между своими деиствилми и изменением окружаго- 
вдеи обстановки. Состолние вБ 1 ученнои беспомовдности по характеристикам 
близко к хроническои депрессии, оно вБфажаетсл не толбко в пассивности, 
но и в угнетении физиологических функции. Неудивителвно, что вБ 1 ученнал 
беспомовдностБ рассматриваетсл как один из компонентов «поведенческого 
типа С», которвш, по мнениго некоторБ 1 х специалистов, может способство- 
ватв возникновениго онкологического заболеванил. 

С. Карвер и С. Харрис указвгоагот на важностБ уменил предсказБ 1 ватБ 
резулБтат, учитБгоал и персоналБНБ1и контролБ, и внешнгого ситуациго. Наи- 
болвшее значение имеет не личнал ответственностБ, а уверенностБ человека в 
возможности достиженил цели. Исследование пациенток, страдаговдих раком 
груди, показало, что их вера в ввпдоровление бвша свлзана с более хорошеи 
змоционалвнои адаптациеи, независимо от воспринимаемого контролл. 
Осознание своеи ответственности важно в том случае, когда желаемвш ре- 
зулБтат может 6бггб достигнут за счет активпБгх деиствии и значителвнБ1х 
усилии. В тех ситуацилх, когда резулктат не определнетсн делтелБностБК) 
субЂекта, воспринимаемБш контролБ нежелателен (Carver & Harris, 2000). 
Так, при наличии неизлечимого хронического заболеванил воспринимаемвш 
контролБ способствует полвлениго тревоги, ухудшениго состолнил, разочаро- 
ваниго в себе (Barbour, 1995). С другои сторонБц лгоди с тлжелБши заболева- 
нилми нуждаготсл в овдувдении персоналБного контролл длл более зффектив- 
нои борвбв 1 с недугом. Позтому они часто отказБ 1 ваготсл от биологическои 
терапии в полвзу алБтернативнБ1х методов леченил, которБ1е представллгот 
пациентам болвшуго свободу деиствии. 

И.Ллом, анализирул проблему свободБ 1 и ответственности в области 
здороввл, указБ1вает на необходимоств точнои оценки своих способностеи и 
принлтил ответственности лишб за соизмеримБ 1 е с ними резулБтатБт Он кри- 
тикует «психогеннуго» концепциго рака О. Симонтона (см. главу 7), в кото- 
poir онкологическое заболевание свлзвшаетсл с состолнием вБ1ученнои бес- 
помовдности. Принлтие полнои ответственности за свое физическое состол- 
ние не помогает его улучшитв, а лишб вБ13Б1вает чувство винбт Однако «поч- 
ти лгобал болезнБ позволлет человеку множеством способов участвоватв в 
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своем лечении» (1999, с. 310). Ллом разработал специалвнуш психотерапев- 
тическуш программу, которан помогает онкологическим 6олбнб1м усилитв 
ошушение власти и контролл в отношенилх с врачом. Пациентв 1 учатсл пре- 
тендоватв на времл врача, требоватв от него сообшатв важнуш длл них ин- 
формациш, отстаиватв свое право BBi6opa, в том числе и право на отказ от 
бесполезного леченил. 

Важно пониматв, что в моделлх безопасного поведенил речв идет 
именно о воспринимаемом контроле. Оценка человеком своих способностеи 
может 6б1тб неточнои. Можно назвватБ несколБко причин, способствушших 
ошибочному восприлтиш контролл. Стремление же к контролш - одно из 
наиболее важнвк длл человека. Умение управллтв собственнои жизнбш 
обеспечивает определеннуш степенв незавнснмости от социалвнои и биоло- 
гическои реалБности. Человек стремитсл ошушатв свои контролв над ситуа- 
циеи даже тогда, когда ее исход очевиднБш образом определлет случаи (за- 
висит от стеченил обстолтелвств) (Козелецкии, 1979). Иногда длл сохраненил 
чувства контролл достаточно осознаватв свош способноств предсказБшатБ 
полвление собв 1 тил. ЖертвБ 1 несчастнБ 1 х случаев или преступлении склоннб1 
винитб себл за то, что с ними случилосБ. Зтот феномен можно о6ђлснитб их 
желанием восстановитБ утраченнБ 1 и контролн над ситуациеи. Если человек 
считает свои деиствил причинои собв1тил, он может изменитБ поведение и 
избежатв повторенил несчастного случал (Stephenson, 1996). ПациентБ 1 с он- 
кологическими заболеванилми создашт собственнБ 1 е теории причин болезни, 
в которБ1х болБшал ролБ отводитсл их собственнои активности или поведе- 
ниш близких. Смбшл подобнБ 1 х наивштх теории заклшчаетсл в устранении 
тревоги и вклшчении болезни в более широкии жизненнвш контекст. 

Несмотрл на то, что ошибочное восприлтие контролл иногда способно 
позитивно повлилтб на самочувствие и усилитв интенсивностБ безопасного 
поведенил, во многих случалх оно, скорее, способствует или пренебрежениго 
профилактическими мерами (Perloff, 1987), или формированиш завБниенштх 
ожидании относителБно их зффективности (Первин, Джон, 2000). В резулв- 
тате человек либо оказБ 1 ваетсл не готовбш к воздеиствиго стрессовои ситуа- 
ции, либо испБ1ТБ1вает глубокое разочарование относителвно собственнБ1х 
способностеи. КоицептуалБНБ 1 и анализ понлтил воспринимаемип контроли 
позволлет сделатв вбшод о том, что: 

- необходимо дифференцироватБ различшго видб1 воспринимаемого 
контролл в зависимости от степени адекватности его восприлтил, способов 
осушествленил и сферБ 1 приложенил; 

- несмотрл на то, что в психологии здороввл в основном внимание ис- 
следователеи бвшо сосредоточено на позитивштх зффектах воспринимаемого 
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контролл, во многих случалх зтот фактор оказвтает негативное воздеиствие 
на поведение и здоровве; 

- негативное влилние воспринимаемого контролл на здоровве может 
бвггБ обусловлено: а) невернои оценкои собственнв 1 х способностеи и харак- 
теристик ситуации; б) неадекватноствш механизмов установленил контролл 
(подменои регулированил - подавлением, ответственности - чувством bhhbi, 
самостолтелвности - нонконформизмом); в) тревогои, свлзаннои с грузом от- 
ветственности; г) недостаточнвш количеством информации, необходимои 
длл осушествленил контролл; 

- стремление человека к контролш над собственнои жнзнбш лвллетсл 
одним из основнб1х, в то же времл в области здороввл непрофессионалу из-за 
ограниченности знании и особенностеи медицинскои системБ1 реализоватБ 
даннБш мотив оченв сложно. 


4. Критическан оценка когнитиеного подхода в психологии здороевн 
Модели «ожидаемои полбзбн) во многом опираштсл на теориш стати- 
стических решении, чем можно о6блснитб трудностБ их примененил длл о6б- 
лсненил поступков человека в реалвнои ситуации (Lopes, 1997). Когнитивнбш 
процессБ1 в рамках даннвк моделеи признаштсл ведушими психологически- 
ми факторами, в то времл как влилние змоции и мотивационнои сферБ 1 прак- 
тически полностбш игнорируетсл. В болБшинстве концепции безопасного 
поведенил не принимаетсл в расчет удоволвствие, которое человек получает 
от тои или инои активности (Mellers, 2000). 

Когнитивнб1и подход в психологии здороввл основБ 1 ваетсл на предпо- 
ложении о том, что принлтие решении в сфере здороввл осушествллетсл не- 
зависимо от других умозаклшчении. ОписБ1вал ролв рекламБ1 в регуллции 
поведенил лшдеи, Н. Паркинсон справедливо замечает: 


«0 том, как силбно распродажа товара может зависетв от продукции, никакого отношении к 
данному товару не имегошеи, часто забвшагот... Издателв считает, что его конкурентБ 1 - дру- 
гие издатели. На самом же деле он конкурирует с поставшиками паруснвгх шлгопок, теннис- 
ИБ1Х ракеток, игралБНБ1х карт и ЛБ1Ж, т.е. со всеми, кто обеспечивает другие формБ1 развлече- 
нии» (1989, с. 266). 


Значителвное влилние на психологиш здороввл оказала ее близостк к 
медицине и исполБЗОвание последнеи в качестве своеобразного «зталона» 
научнои ДИСЦИПЛИИБ 1 . Отсшда стремление психологов достичб в своих рабо- 
тах тои же точности и обБективности, которал присутствует, по их мнениш, в 
естественштх науках (Marks et al., 2000). На практике зто ввфажаетсл в чрез- 
мернои формализации теоретических положении, в стремлении измеритв и 
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математически вБфазитк все злементБ1 индивидуалБного поведенил и mbiui- 
ленил, а также отношенил между ними. С однои сторонБ 1 , такои подход по- 
зволлет максималБно упроститБ дизаин исследованил, а с другои - приводит 
к тому, что многие специфические и весвма интереснБ1е фактБ1 попросту иг- 
норируштсл, посколБку они не попадашт в концептуалвнБШ рамки соответст- 
вушвдих теории или не улавливаштсл исполвзуемвши формализованнБши 
методиками. АнкетБ1 (которБ1е, к тому же, часто рассБшаштсл потеициалБНБш 
испБ1туемБш по почте) состолт не более чем из деслтка вопросов, подразуме- 
вашвдих однозначнБ1е ответБ1. 

Западнал психологил здоровБл основБ 1 ваетсл на парадигме «естествен- 
ного стремленил к благу», которое лкобв 1 своиственно каждому человеку. 
Предполагаетсл, в частности, что ценноств здоровБл абсолштна. Однако су- 
шествушт определеннБ1е направленил человеческои делтелвности, длл кото- 
рБ1х риск и потери лвллштсл неотвемлемои частБШ ситуации и условием воз- 
можного вБшгрБнпа. Змпирические дашњш евидетелБСтвушт о том, что здо- 
ровве не всегда расематриваетел испБ1туемБши как абеолштнал ценноетБ. 
Даже если здоровБе и назБ1ваетсл самвш важнБш жизненнБ 1 м приоритетом, 
зто не всегда отражаетсл на поведении человека. РезулвтатБ 1 социологиче- 
ского опроса, проведенного в России, свидетелвствушт о незначителвнои 
свлзи между декларируемвши респондентами ценностлми и их реалБНБ1м по- 
ведением. Здоровве находитсл на третвем месте в рлду из 10 жизненнБ 1 х при- 
оритетов (после работБ1 и семии); 76% опрошеннБ1х согласнБ1, что о нем нуж- 
но заботитБСл всегда, но около 40% из них мешает осугцествллтБ зту заботу 
отсутствие «силб1 воли и времени». Если добавитв к зтому количество рес- 
пондентов, которвш утверждашт, что они заботлтсл о своем здоровве, а на 
самом деле зтого не делашт, картина станет близкои к реалвности. ЗдоровБе 
лвллетсл своего рода «инструменталБнои» ценностБШ, т. е. средством дости- 
женил различнБ1х благ, например, материалБНБ1х. В частности, 50% респон- 
дентов согласилисБ 6 б 1 работатБ на предприлтии, где условил труда вреднБ1 
длл здоровБл, естественно, за приличное вознаграждение («Отношение...», 
1993). 

Как и валеологил, современнал психологил здороввл ориентирована на 
некое «идеалвное», жестко заданное социалБНБши нормативами поведение 
(Marks et al., 2000). Такие способв! поддержанил здороввл, как обрашение к 
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алвтернативнои медицине, к религии, изменение змоционалвного состолнил 
игнорируштсл либо рассматриваштсл как малозначимвш 1 . 

5. Представленил о здоровве 

Одним из важнвк ограничении «биопсихосоциалБнои модели», кото- 
рал положена в основу современнои когнитивнои психологии здороввл, лвлл- 
етсл ее ориентацил на нуждвт медицинБ 1 и на медицинские концепции. В ре- 
зулБтате, как mki уже отмечали в главе 12, единственно правилвнои и «адап- 
тивнои» признаетсл научнал точка зренил на способБ1 сохраненил здоровБл, а 
ролБ субБективнБ 1 х концепции принижаетсл. Однако точно так же, как внут- 
реннлл картина болезни лвллетсл продуктом субБективного оемБ1Сленил но- 
вои длл человека ситуации (а не искажением медицинских факторов), пред- 
ставленил о здоровве служат зтои же цели. 

Рассмотрим более подробно, в чем заклшчаетсл специфика субвектив- 
HBix (наивнБ 1 х, обБ 1 деннБ 1 х) концепции здоровкл. Если нас спрослт, хотим ли 
мб1 6б1тб здоровБ1ми, то болБшинство ответит «да», однако значит ли зто, что 
цели, КОТОрБ1Х МБ1 ХОТИМ ДОСТИЧБ, схожи? 

В 1946 г. Всемирнал организацил здравоохраненил предложила рас- 
сматриватв здоровБе как состолние полного физического, социалБного и ду- 
шевного благополучил (Marks et al., 2000). Очевидно, что подобное опреде- 
ление лвллетсл чрезмерно обобшеннвш и не может 6б1тб исполБЗОвано в ре- 
алвнои ситуации диагностики и леченил. Скорее, оно фиксирует некии идеал, 
к которому нужно етремитБСл. 

Задачеи врача лвллетсл устранение определеннвк симптомов и bbi- 
звавшеи их причинБ1, а также вБшснение актуалБного состолнил здоровБл на 
основе обБективнБ 1 х показателеи. Позтому «вместо обобшенного понлтил 
болезни - которое еств всего лишб оценочное понлтие - врач вввдвигает 
множество понлтии, относлшихсл к разнБ 1 м со6бггилм и формам 6б1тил» (Лс- 
перс, 1997. С. 931-932). БолезнБ в медицине часто определлшт как отклоне- 
ние от среднего, но не все усредненнвш состолнил можно отнести к здоро- 
вбш. ОвладетБ идееи «нормБ 1 » «в полнои мере - значит познатв жизнб до 
конца», - делает вбшод К.Лсперс (там же, с. 933). 

Не совсем понлтно, какие критерии следует исполвзоватБ длл опреде- 
ленил душевного и социалвного благополучил. Например, резулБтатБ 1 иссле- 
довании, посвлшеннБ1х субБективнои оценке уровнл стресса, свидетелвству- 


Болсс подробно на зту тему см.: Health Psychology: Theory, Research and Practice / D.F.Marks, М.Миггау, 
B.Evans, C. Wilig. - London; Thousand Oaks; New Delhi, 2000 ; Фролова К).Г.. Теоретнческие и практические 
проблемв1 современнои психологии здороввл // Психологическал практика: проблсми и перспективБт Мн., 
2002 . С. 104 - 141 . 
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шт о невозможности полностбш доверлтв самоотчетам испБггуемБк (Steptoe, 
1997). Ошувдение благополучил не соотноситсл ни с наличием симптомов, ии 
с их вБфаженностБШ (Barbour, 1995; Тхостов, 2002). 

Наконец современнал медицина не предполагает четкого разграниче- 
нил состолнии здороввл и болезни, о чем евидетелБСтвует широкое исполбзо- 
вание в клиническои практике и научнои литературе терминов «функцио- 
налвное расстроиство» и «предболезнв» (Исаев, 1991). 

При анализе безопасного поведенил невозможно опиратвсл на меди- 
цинское определение здоровкл не толбко вследствие его недостаточнои кон- 
кретности, но и из-за несоответствил обБ 1 деннБ 1 м представленилм. Субвек- 
тивное понимание здороввл изучаетсл различнБ1ми теоретическими направ- 
ленилми. В отечественнои психологии широко представленБ 1 уже рассмот- 
реннБ1е нами в предввдушеи главе исследованил. Зто работБ1, посвлшеннБШ 
внутреннеи картине болезни и внутреннеи картине здороввл (Р.А.Лурил, 
В.В.Николаева, А.В.Квасенко, КЗ.Г.Зубарев, В.Е.Каган и др.). Кроме того, 
некоторввд россииские психологи предлагашт рассматриватБ представленил о 
здоровве и болезни как мифв 1 (А.Ш.Тхостов). В западнои психологии зта 
проблема анализируетсл в рамках теории социалвнБ 1 х представлении 
(К.Херцлих), а также теории когнитивиб1х репрезентации (прототипов) бо- 
лезни и здороввл (Г.ЛевенталБ, С.Бишоп, Ш.Тзилор, К.Петри, Д.Турк). При 
зтом восприлтие болезни изучаетсл гораздо более интенсивно, нежели вос- 
прилтие здоровБл. 

На основе концепции внутреннеп картини болезни бвша разработана 
концепцил «внутреннеи картинБ 1 здоровБл» (ВКЗ), которуш В.Е. Каган опре- 
деллет как «длл-себл-знание о здоровке» (1993, с. 87). Он не считает, что 
здоровБе в индивидуалвном сознании облзателБно должно противопостав- 
ллтбсл болезни. БолезнБ - зто особое качество здороввл. ВКЗ может сушест- 
веннБш образом повлилтб на поведение индивида. В нее входлт присупвди 
ЛИЧИОСТИ КОГИИТИВНБ1И СТИЛБ, СубЂеКТИВИБ1И локус контролл, другие особен- 
ности психики, кулБтурнБШ стереотипБ 1 в отношении здороввл. Д.Н. Исаев 
рассматривает ВКЗ как составнуш частв самосознанил. Представленил чело- 
века о своем физическом состолнии формируштсл на основе информации, 
поступашвдеи от соответствушвдих рецепторов (1993). Внутреншш картина 
здороввл начинает формироватБСл в детстве. Ее содержание отражает уро- 
венв развитил мБ1СлителвнБ1х способностеи. Аффективно насБнценнБВД, фан- 
тастические представленил о теле характернБ 1 длл младшего периода детства 
(Броуде, 1990). 

Р. Шонц в своих работах исполвзует термин «образ тела», частично 
совпадашвдии по смввдлу с понлтием «внутреннлл картина здороввл». Образ 
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тела состоит из несколвких уровнеи: схемв 1 тела, телесного «Л» (чувства те- 
леснои самоидентичности), представлении о теле (которое может опиратвсл 
даже на chbi и фантазии), и наконец - концепции тела (формалвного знанил о 
теле, которое ввфажаетсл с помовдвш обвдепринлтвк символов). По мненивд 
Р. Шонца, зтот последнии уровенв, как правило, согласуетсл с системои на- 
учнв 1 х представлении и служит регуллтором поведенил, направленного на 
предотвравдение болезни (см.: Соколова, 1989). 

Тем не менее обввденнввд представленил о здоровве не должнб1 и нико- 
гда не будут полностбвд соответствоватБ медицинским положенилм. 

В работах С. Московичи подчеркиваетсл социалБНБ 1 и характер обквден- 
hkix представлении о здоровве. Наиболее известно в зтом направлении ис- 
следование К. Херцлих. Она обнаружила, что лвдди воспринимавдт болезнв в 
виде внешнеи угрозвц в то времл как здоровве, по их мненивд, черпаетсл из 
какого-то внутреннего резервуара. Здоровве свлзБ 1 ваетсл с такими качества- 
ми, как естественностБ (например, оно может укрепллтБСл благодарл жизни 
«на природе»), вклвдченностБ человека в систему социалвнБ1х свлзеи, актив- 
ностб. Оно оцениваетсл, исходл из уровнл трудоспособности. Хорошее здо- 
ровве - зто то, что обЂединлет человека с другими лвддбми, болезнБ - то, что 
делает его одиноким (Augoustinos & Walker, 1996). 

РезулБтатБ 1 более поздних исследовании в даннои области также пока- 
ЗБ1вавдт, что наивнБВД определенил здоровБл свлзанБ1 с веду ттт ими мотивами, с 
системои приоритетов, своиственнБ1х данному человеку. Вввделлвдтсл сле- 
дувдвдие дефиниции: «не-болезнв», «хорошал физическал форма», «резерв», 
«социалБное благополучие». Обнаружено, что женвдинБ 1 в болвшеи степени, 
чем мужчинБ1 склоннБ1 определлтБ свое состолние в терминах межличност- 
ИБ 1 Х отношении. К. Чемберлен продемонстрировал, что восприлтие здороввл 
зависит также от того, к какому социалвному классу принадлежит человек. 
Чем ниже социалвное положение, тем болБше у индивида ввфажена склон- 
ностб рассматриватБ здоровБе как необходимое условие длл работвт Лвдди с 
вб1СОким статусом чавде определлвдт здоровке как условие длл разнообразно- 
го проведенил досуга (Marks et al., 2000). 

И биомедицинские, и обввденнввд определенил здоровБл имевдт обвдувд 
базу: они формирувдтсл на основе специфических кулвтурнБ1х моделеи, их 
содержание соответствует специфике историческои зпохи. В каждои кулвту- 
ре закрепленБ 1 несколБко конкурирувдвдих представлении о здоровве. В мо- 
нографии Д. Маркса с соавторами рассматривавдтсл семв таких концепции: 
биологическал, межличностнал, социополитическал, психологическал, аст- 
рофизическал, зкологическал, моралкнал. В частности, моралБнал моделБ 
рассматривает здоровве как состолние человека с вбвдокои нравственностБто, 
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резулвтат разумного образа жизни. БолезнБ возникает из-за пренебреженил 
требованилми долга или моралвнвши нормами. Длл излеченил необходимБ 1 
исповедБ, искупление грехов (Marks et al., 2000). 

НекоторБ 1 е ученБ 1 е полагашт, что в настолшее времл в обввденном соз- 
нании моралвнал моделБ здоровБл лвллетсл доминирушшеи. В современнои 
западнои кулвтуре моралБное отношение к болезни и здоровкго базируетсл на 
ценности автономии и индивидуализма, на понимании человеческои ду ттт и 
как воплшценнои в индивидуалвном теле и на понимании лзБжа тела как ин- 
струмента души. МоралБНБш дискурс здоровкл складБшалсл постепенно, 
болБшуго ролБ в его формировании свпрали христианские идеи (Круткин, 
1993; Фуко, 1998). Он не утратил своего значенил и после утвержденил био- 
медицинскои модели (болезнв как следствие нарушении в работе организма). 
Более того, в настолшее времл моралвнал моделБ болезни все более тесно 
смБпсаетсл с биологическои моделкго. 

Зтому сближениго в значителвнои степени способствовали измененил в 
системе здравоохраненил, которБ 1 е начали происходитв в Европе в зпоху 
Просвешенил. Медицина, по мнениго М. Фуко (1999), начала приобретатв 
чертБ 1 института власти. Она стала «развиватвсл ...как знание о здоровом че- 
ловеке, то еств одновременно об опБ 1 те не 6олбного человека и определении 
идеалвного человека» (1998, с. 68), стало 6бггб начала претендоватБ уже не 
толбко на право лечитв, но и на право задаватв образец здорового поведенил. 
Усилиласв ролБ государства в подготовке врачеи и лечении болвштх. Систе- 
ма оказанил медицинскои помовди вклгочила в себл некоторБ1е дисциплинар- 
нБ 1 е техники, характернБШ длл даннои зпохи. Причем, как утверждает Фуко 
(1999), властв медицинБ1 никогда не основБгоаласБ на грубом насилии, она 
опираласБ и опираетсл на осо6бш механизм - разделенил, наблгоденил, соз- 
данил дисбаланса информации и контролл. Ее сила заклгочаетсл в авторитете 
и исклгочителБнои (по сравнениго с наивнвш пациентом) информированно- 
сти врача (Болл, 1999; Канетти, 1999). Зтот дисбаланс в обвеме информации 
укрепллетсл и поддерживаетсл за счет oco6bix технологии, исполвзуемБк в 
процессе леченил. Согласно змпирическим даннвш, болБшинство пациентов 
полагает, что врачи и медицинскии персонал не в полнои мере информиругот 
их об особенностлх их состолнил, а также вклгочагот в свого речв малопонлт- 
ибго слова (Petrie & Moss-Morris, 1997). Ограничивал доступ болвного к ин- 
формации, врач тем самвш сохрагогот за собои исклгочителБное право при- 
ниматв решенил и не отвечатБ перед пациентом за свои ошибки. Он освобо- 
ждаетсл от необходимости обсуждатв с 6олбнбш детали леченил, профессио- 
иалБНБ1и жаргон позволлет ему 6bitb менее змоционалБНБш, отетранлтБСл от 
травмиругошеи ситуации (Bernard & Crupat, 1994). При зтом, обладал всеи 
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необходимои ему информациеи о пациенте, врач остаетсч длл последнего 
полностбш «закрв1ТБ1м». 

В наши дни система здравоохраненил во многих странах финансирует- 
сл государством, которое имеет возможностб, исполБзул особенности 6олб- 
ничного леченил, всеобшуго диспансеризациго, облзателвнуго вакцинациго 
осушествлнтБ «надзор, контролн и управление состолнием телесности каждо- 
го гражданина»: «даже в отношении к собственному здороввго суверенитет 
личности сплошб и рлдом ограничен интересами обвдества» (Тивденко П.Д., 
1990, С. 42). Соответственно, те лгоди, которвго не подчинлготсл зтои власти, 
обвлвллготсл «неразумнБ 1 ми», «нерационалБНБ 1 ми», «неадекватнБ 1 ми». Такал 
точка зренил сохранлласБ практически в неизменном виде до начала мас- 
штабнБ 1 х психологических исследовании в области здравоохраненил, начав- 
шихсл во второи половине XX в. Сегоднл в психологии здороввл «неудобно- 
го» и «непослушного» пациента рассматривагот, скорее, как человека, не- 
удовлетворенного отношеншши с врачом, самим процессом леченил. 

Казалосв 6б1, утвердившалсл в последние деслтилетил биопсихосоци- 
алвнал моделБ здоровБл и болезни должна помочб в разрешении рассмотрен- 
HBix проблем. Тем не менее Дж. Огден, исследул даннуго моделн, пришла к 
вБ1воду, что измененил, которБ1е она привносит в биомедицинское понимание 
здороввл, скорее декларируемкго, нежели реалнно осувдествллемБГО, они дос- 
таточно механистичнБ 1 и формалБНБ 1 . НаиболБшее внимание уделлетсл био- 
логическим причинам, а безопасное поведение в контексте зтои модели рас- 
сматриваетсл как моралвнвш долг (Миггау & Chamberlain, 1999; Marks et al., 
2000 ). 

И.М.ББ 1 ховскал отмечает, что, несмотрл на постулируемвш многими 
обшественнБ1ми институтами целостнБш подход к человеку, в современнои 
постсоветскои кулвтуре укоренилсл «соматическии негативизм» (1993, с. 5). 
Он ввфажаетсл в равнодушии к физическому здороввго и в пренебрежении к 
телесному опБ 1 ту. 


6. Психосоциалвнме подходм к профилактике заболееанип и оценка 
их зффективности 

В психологии здоровБл вБвделлготсл три таких подхода: 

1) информационнБш; 

2) усиление чувства контролл; 

3) подход коллективнБ1х изменении. 
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Информационнип подход в наиболвшеи степени опираетсл на модели 
безопасного поведенил, ранее рассмотреннвш нами. У него еств некоторв 1 е 
недостатки: 

- под необходимои длл принлтил «правилвного» решенил информа- 
циеи, которои должнв 1 6bitb обеспеченв 1 лшди, в рамках данного подхода по- 
нимаетсл медицинскал информацил, в то же времл она имеет лвно односто- 
роннии характер. Как mbi уже отмечали вв 1 ше (см. главу 1), в современнои 
медицине доминирует многофакторнал моделв болезни, следователвно, одно 
лишв «безопасное» поведение не может гарантироватв сохранение здороввл. 
Необходимо учитвшатБ социозкономические, зкологические и генетические 
факторБЦ 

- в отношении некоторвк широко транслируемБ1х в средствах массо- 
вои информации валеологических требовании сами врачи не пришли к еди- 
ному мнениго. Зто касаетсл, например, таких факторов сохраненил здороввл, 
как употребление в пигцу продуктов с низким содержанием холестерина, ис- 
полвзование зашитнвк кремов длл загара и т.п.; 

- игнорируготсл промежуточнБ1е переменнБ1е, которБШ опосредугот 
влилние новои информации на поведение. 

Подход усиленил самоконтролн призван обучитв лгодеи навБжам ра- 
зумного вБ1бора из рлда поведенческих алвтернатив и в резулвтате усилитБ у 
них чувство, что именно они управллгот своим здороввем. В подходе широко 
исполБзуготсл когнитивио-бихевиоралБНБ1е техники. Недостатки данного 
подхода заклгочаготсл в том, что болвшинство граждан не обладает достаточ- 
нои властБК) длл того, что6б1 «делатБ вБ1бор в полвзу своего здороввл», кроме 
того, не всегда рационалвнвш и моралвнБ1и вБ1бор - зто вБ1бор на полнзу сво- 
ему здоровБК). 

Подход коллективних депствип основБшаетсл на привлечении обвдест- 
веннБ1х обЂединении, городских и еелБСких сообвдеств к решениго проблем, 
которвго могут привести к болезнлм. С однои сторонБ 1 , такои подход обеспе- 
чивает болвшуго точностб интервенции, так как членБ1 обшинБ1 лучше знагот 
свои нуждвц с другои сторонБц он основан на политических деиствилх и мо- 
жет ввоватБ конфликт интересов (Marks et al., 2000; Чарлтон, 1997). 

Резтоме 

Когнитивнал психологил здоровнн свнзивает безопасное поведение че- 
ловека с такими факторами, как воспринимаемип контролн, воспринимае- 
мал улзвимостн, социалнние норми в отношении определенного поведенин, 
представленин о здоровве. В то же времн недостаточно учитиватотсл змо- 
ционалнние и мотивационние фактори. Основние положении психологии 
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здороввл тесно свлзани с такими ценностими западноп кулнтури, как само- 
обладание (самоконтролн), успех, рационалнност b . При зтом, видвиган в ка- 
честве важнепшеп своеп задачи охрану здоровнл человека, данное направле- 
ние виполнлет заказ социалнних институтов: государства, системи здра- 
воохраненин. Все зто неизбежно npueodum к тому, что потребности от- 
делвного человека начинатот paecMampueambCR как подчиненние потребно- 
стлм обгцества, а «6opb6a за здоровип образ жизни» визивает непринзнс у 
значителвного количества лтодеп. 
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ГЛАВА 14 

ТЕЛО И КУЛБТУРА 


В сушности, есе хороише ееши пеестестеепнм: искусство не- 
естественно, уммватвсл неестественно, неестественно ecmi, вилкоп и 
сморкатисн е платок, неестественно уступитв место женшине с ре- 
бенком... Естественноств - несушествуннцее мерило, котормм изме- 
рлтт неизвестнме величинм. 

Л. Гинзбург. 


Почти в каждои главе нашего пособил отмечалосв, что в развитии пси- 
хосоматических синдромов социалвнвш и кулвтурнвш факторв 1 играшт ог- 
ромнуш ролв. В заклшчение нам хотелосв 6 bi рассмотретв зту проблему в бо- 
лее широком контексте. К сожалениш, в отечественнои социологии и психо- 
логии подобнвш исследованил практически не проводилисв, так что при на- 
писании даннои главБ1 мб 1 будем исполБЗОватБ в основном зарубежнвш ис- 
точники. При зтом приходитсл отдаватв себе отчет в том, что многие из 
представленшЈх в них теоретических концепции невозможно механически 
перенести в наши условил. 


1. Тело, menecHocntb и njionib: анализ нонппгип 

Прежде всего отметим, что в русском лзвже употребллштсл два разли- 
чашшихсл по смв 1 слу, но относлгцихсл к физическои сушности человека сло- 
ва: тело и momb. О теле mbi можем говоритв, не исполБзул понлтил душа и 
жизнб, посколБку в русском лзБже тело - зто еше и физическое тело. 
«Плотб» всегда живал, наполненнал кроввш, соками. С другои сторонБ 1 , тело 
подвижно, имеет внешнии вид, оно может 6 bitb охарактеризовано как ловкое, 
совершенное, но в то же времл при помоши зтого слова можно обозначитв 
мертвое, нарисованное, ввшеченное из мрамора, наблшдаемое, препарируе- 
мое, оцениваемое. В свош очередв, momb , скорее, ошушаетсл самим челове- 
ком или же понлта/прочувствована другими как воплошение сексуалБности, 
страданил или желанил. К слову тело можно подобратв синонимб1 обиект, 
предмет, а к слову плопњ - тканЂ, утроба. Обратите внимание, что и «тело», 
и «плотб» по своему смвшлу ничего обшего не имешт с понлтием «орга- 
низм», и, кроме того, все три слова могут относитбсл как к человеку, так и к 
животному. Аналоги зтих понлтии еств и в других лзБ 1 ках, например в анг- 
лииском (body and flash). 

М. Бахтин пБггаетсл осмбшлитб зту неоднозначностБ, вБ 1 деллл внешнее 
и внутреннее тело: 
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«Мое тело - зто в основе своеи внутреннее тело. Зто тело как момент самосознанин, совокуп- 
ноств внутренних ошушении, потребностеи и желании, обБединеннвк вокруг внутреннего 
центра. Зто переживание своего тела отличаетси от тех ценностнвгх характеристик, которБ1е 
придагот телу другие лмди... Тело нуждаетси в другом, чтобБ 1 понитб себн как внешнее тело, 
человек должен статв ценностБМ вне евоеи жизни и восприннтв себи как другого среди дру- 
гих» (1979, с. 44-47). 


Очевидно, что «внешнее тело» - зто тело, видимое глазами Другого. 
Рассматривал душу как образ совокупности всего деиствителвно переживае- 
мого, а дух как совокупноств всех смб1Словб1х значимостеи, Бахтин подчер- 
кивает отсутствие конфликта между душои и телом, ибо они описвтамтсл в 
одних ценностнБ1х категорилх: категорилх активного отношенил человека к 
миру. Очевидно, единственнвш конфликт, которБ 1 и может здесБ сушество- 
ватв - зто конфликт между духом и «внутренним телом». Бахтин подчерки- 
вает, что на различшлх исторических зтапах в кулвтурном каноне преоблада- 
ет либо внутреннее, либо внешнее тело. 

В последнее времл в психологии и других гуманитарнБ 1 х науках стал 
иеполБЗОватБСл термин «телесноспњ» ђ причем разнБ1е авторБ1 вкладБгеашт в 
него различное понимание. Можно рассматриватв телесностБ как простран- 
ственно-временное измерение человека, т.е. зто понлтие относитсл к актив- 
ности человека во внешнем мире, к произволБности и осознанности, к само- 
вБфажениго. При зтом тело лвллетсл пространственнБш аспектом телесности, 
а душа - временнБш. В свош очередв, плотб - зто человеческое тело в его ро- 
довом аспекте, которвш означает тот факт, что оно принадлежит (в символи- 
ческом смвшле) не толбко ему, но и его роду, зто тело свлзанное с непрервш- 
НБ 1 М циклическим процессом умиранил и зарожденил новои жизни (Круткин, 
1993). В литературе можно также встретитв и другие определенил телеснос- 
ти, например, как воплошенил всех психических и социалвнБ1х качеств в те- 
ле. Такое понимание подчеркивает невозможноств 6 бггб человеком, обшест- 
веннвш сушеством, будучи лишеннБ 1 м тела (АнцБ 1 ферова, 1982). Наиболее 
близким по смвшлу соответствием термину «телесноств» в англииском лзБ 1 ке 
будет embodiment (Turner, 2001; Sampson, 1998). 


2. Cou^uanbHbie закони формированип телесности 
Теснал свлзб ребенка с обшеством задана биологически. Младенец - 
зто еше потенциалБНБш человек: он полностбш беспомошен, нуждаетсл в 
уходе и зашите; вбикитб без взрослБ 1 х он не в состолнии. Зрелоств у лшдеи 
наступает гораздо позже, чем у болБшинства крупнвк приматов. 

А.Ш. Тхостов (1992, 1994, 2002) указвшает, что онтогенез человека в свете 
кулвтурБ! - зто историл формированил человеческого тела, деленил внутри 
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него на субнект и обнект. Ребенку, овладевашвдему произволвнБ 1 ми движе- 
нилми, тело должно представатв в качестве обвекта. Осваивал собственное 
тело, он параллелвно формирует собственное «Л». По мере освоенил тело 
«растворлетсл» в субвекте и пролвллет себл лншб в oco6bix случалх. Такое 
тело, полностбш подчиненное субвекту, - зто универсалБНБш зонд. Оно осоз- 
наетсл лншб на уровне границ, разделлшвдих мир и субвекта. Вообше же ре- 
алвностБ тела овдувдаетсл в точке сопротивленил. Телесное развитие ребенка 
евде до момента его рожденил оказввдаетсл социалвно обусловленнвш, по- 
сколвку нормБ1 поведенил беременнБ1х женвдин, ухода за ними различаштсл в 
каждои кулвтуре. 

В каждом обвдестве фиксируштсл параметрв 1 «идеалвного» тела на ос- 
нове которБ1х формируетсл и получает оценку телесностБ отделБного челове- 
ка (Круткин, 1993). Социалвно закрепленБ 1 техники ухода за ребенком и его 
воспитанил: особенности пеленанил, кормленил, леченил. Длл каждои исто- 
рическои зпохи характернБ1 уникалвнБ1е цели и формБ1 телесного контролл. 
Например, в средние века, как полагает И.С. Кон (1984), детеи физически ог- 
раничивали в основном длл того, чтобв1 они не поранили себл, стремлсБ 
обеспечитБ их безопасностБ. Пролвленил сексуалвнои активности (особенно 
у малвчиков) поовдрллисБ. Вообвде, внутренние побужденил ребенка практи- 
чески не лвлллисб обвектом педагогических воздеиствии. Отсутствие в сред- 
ние века строгого контролл над детвми может о6блснлтбсл тем, что ребенок 
имел низкии социалБНБ 1 и статус, его жизнб бБ 1 ла малозначимои. По мере то- 
го, как статус ребенка повБниаетсл, воспитаниш и контролш над поведением 
и над телом начинает уделлтвсл все болвше и болвше вниманил. Под кон- 
тролв подпадашт не толбко активнБ1е деиствил ребенка, но и его мбвдли, чув- 
ства. В детском своеволии начинашт видетв источник вслческих пороков. 
Пролвленил телеснои жизни также начинашт ограничиватв. Нормируетсл 
даже сон: в некоторввд странах ребенок должен бвш спатв так, чтобв 1 под 
оделлом невозможно бвшо угадатв формБ 1 его тела. 

Постепенно в ходе онтогенеза контролв над телом ребенка переходит 
от взрослвгх, которгвд осунвдствллвдт за ним уход, к нему самому. В каждои 
кулвтуре закрепленБ1 осо6бвд техники тела , касавдвдиесл приема пивди, змо- 
ционалБнои регуллции, здоровгл и болезни. Зто понлтие 6бшо предложено 
М. Моссом (1996). Под техниками тела понимавдтсл традиционнБ 1 е b^icoko- 
зффективнБ1е способБ1 осувдествленил телеснои активности, которв1е конст- 
руирувдтсн социалвнБш авторитетом и передаштсл посредством нагллднвк 
демонстрации, воспитанил, тренировки. 

Концепцил Мосса основБ 1 ваетсл на представленилх о социалвно обу- 
словленном формировании человеческого организма (которое на момент ро- 
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жденил лвллетсл лишв потенциалвно человеческим). В процессе своего раз- 
витил индивид овладевает определеннвш набором наввжов (практик), кото- 
ptie позволлшт ему зффективно обрашатвсл с телом. Таким образом, лмбал 
телеснал активноств рассматриваетсл в рамках данного подхода как социалв- 
но сконструированнал и кулвтурно специфичнал. Мосс рассматривает понл- 
тие техник тела на примере таких активностеи, как бег, плавание, танец, 
грудное вскармливание. Он полагает, что техники тела различаштсл не толв- 
ко у представителеи различнв 1 х кулвтур, но и у представителеи различнв 1 х 
временнвк срезов внутри однои кулвтурБ1, у женвдин и мужчин, возрастов и 
социалвнв 1 х классов. К. Клакхон (1998) указвшает на два способа передачи 
кулвтурного наследнил: техническии (вБ1работка у индивида определеннБ1х 
наввжов) и регуллтивнБш (социалБное поошрение или осуждение того или 
иного поведенил). 

Созвучнв 1 М. Моссу и вБ 1 СказБ 1 ванил некоторБ 1 х россииских авторов 
(Тишенко, 1986-1992; Арина, 1993), которвш предлагашт рассматриватв раз- 
витие телесности человека по аналогии с развитием вбшших психических 
функции, описаннБш в теории кулЂтурно-исторического развитш Л.С. Ви- 
готского. Как известно, он утверждал, что такие функции формируштсл на 
натуралвнои основе, однако способв1 и образцБ1 их развитил задаштсл обше- 
ством, что справедливо и в отношении телесного развитил. Таким образом, 
социалвно обусловленнБши оказБшаштсл 6олбшинство физиологических 
функции и форм телеснои активности, причем в теле оказвшаштсл вопло- 
шеннв1ми как индивидуалБно-психологические (свлзаншш с обшением в се- 
мве), так и социалвнБ1е СМБ1СЛБ1. 

Рассмотрим более подробно, каким образом представлено онтогенети- 
ческое развитие телееноети в работах П.Д. Тшценко (1986; 1987; 1989; 1990; 
1992; 1993). 

Первоначалвно процедурБ 1 ухода за телом (кормленил, умБшанил и т.п.) 
разделенБ 1 между ребенком и матеркш. МатБ лвллетсл «носителем» социалв- 
HBix норм и техник. Параллелкно с удовлетворением виталвштх потребностеи 
ребенка происходит обшение между ним и матервго. Как отмечает Бахтин 
(1979, С.79), «все первоначалвшго определенил себл и своего тела ребенок 
получает из уст матери и близких... Зто слова, идувдие навстречу его темно- 
му самоошушениго, давал ему форму и название». Ребенок не постигает за- 
конБ 1 человеческого функционированил непосредственно. Он должен разга- 
датв, обозначитБ наблшдаемБ 1 е им пролвленил телеснои жизни Другого и 
своеи собственнои (Глотова, 1990). Психосоматическал медицина (см. главу 
3), как раз и описвшает заболеванил, пачипагошиесн в зтом пункте развитил. 
Если раннлл коммуникацил изначалвно конфликтна или недостаточна, зто 
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неизбежно отразитсл на степени и характере удовлетворенил потребностеи 
ребенка, а значит, и на формировании его телеснвк функции. Например, если 
матв уделлет ребенку внимание лишв когда ему нездоровитсл или когда он 
плачет, зтот плач станет первои неадекватнои формои обшенил. Состолние 
болезни будет исполвзоватвсл им (а позже и взрослвш) в личнбк целлх. А. 
Фреид (Freud, 1965) отмечала, что там, где матБ в своем поведении руково- 
дствуетсл не желанилми ребенка, а какими-то безличнвши предписанилми, 
возникашт сложности в виде нарушении сна, кормленил, страха одиночества. 
Приведем пример из нашеи практики: 


Жсншина 25 лет, рассказмваи о своем детстве, вспоминает, что ее матв бвша увлечена моднои 
тогда системои воспитании: избегала подходитб к девочке, когда она плачет, и брати ее на ру- 
ки. Впоследствии телеснБ 1 и контакт девочки с матервк) и другими лгодбми 6бш затруднен. 
Пациентка не помнит случаи, когда она сидела 6ki на колених у матери или брала ее за руку. 
Она также жаловаласк на скованностБ в сексуалвнвк отношениих с партнерами. Потребова- 
лисб долгое времи и опб1т интимнбк отношении, чтобБ1 телеснБ1и контакт между пациенткои 
и матеркго восстановилси: например, они стали обмениватБси поцелуими при встречах и рас- 
ставаниих. 


Постепенно ребенку становлтсл доступнБ 1 более зрелБ 1 е формБ 1 комму- 
никации. С полвлением речи возможности ребенка регулироватв и познаватв 
свое тело увеличиваштсл, он уже способен относитбсл к нему как 6ki «со сто- 
ронБ1», а именно со сторонБ1 кулБтурБ1. ТелеснБШ состолнил приобреташт длл 
ребенка особкш смб1Сл, несводимБш ни к биологическому, ни к индивиду- 
алвному. 

На зтом зтапе психосоматические заболеванил могут возникнутв как 
следствие нерационалвного исполвзованил вербалвнвк конструкции (неадек- 
ватного обозначенил с помошбго слов телеснвк состолнии) или патогенного 
мифа болезни, присугцего его семве. Так, длл пациентов с соматизированнвш 
расстроиством характернБ 1 м лвллетсл наличие базоввк, приобретешњгх в 
детстве убеждении типа «мир - опасное место, л улзвим», «толбко болезнк 
может служитБ поводом длл уклоненил от облзанностеи», «н должен полно- 
стбш контролироватБ свое тело» и т.п. (Sanders, 1996). 

Овладев своим телом, человек может исполвзоватв его в собственнвк 
целлх как инструмент длл решенил проблем, что обвлснлет феномен «бегства 
в болезнв», ипохондрические и соматоформнБШ расстроиства. 

Наконец требованил кулвтурБ 1 также могут способствоватБ возникно- 
вениго болезни (см., напр., главу 11 данного пособил). 

Согласно мнениш Дж. Батлер, доминирушвдии в традиционнои науке 
обБективистскии дискурс основБшаетсл на положении об изначалБнои «за- 
данности», реалБности сувдествованил человеческого тела. При зтом даннБ 1 и 
дискурс утверждает, что символическое наполнение тела лвллетсл попбтткои 
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обшества осмб1Слитб его природнБ 1 е своиства. В резулвтате различин между 
полами предсташт под маскои естественнБк различии. Батлер, оспаривал та- 
кои подход, утверждает, что не сугцествует никакого «реалвного» тела. Те- 
лесностБ человека создаетсл заново (конструируетсл посредством определен- 
НБ 1 Х дискурсов) в каждои кулвтуре. ГендернБ 1 е различин отражашт различил 
в доступе к власти. Не толбко своиства тела как лкобв 1 естественного обтекта 
оказБ1ваштсл социалвно сконструированнБ1ми, но и сам зтот обвект распо- 
знаетсл посредством первичного дискурсивного акта. Феминистские авторБ 1 
утверждашт, что из гуманитарнБ1х наук исклшчено именно женское тело, в то 
времл как мужское тело лвллетсл ckpbitbim зталоном, в сравнении с которвш 
тело жен 1 цинБ 1 получает свош оценку. Многие пролвленил женскои телеснос- 
ти рассматриваштсл как патологические лишб потому, что они не встречашт- 
сл у мужчин. Обвшно в качестве примеров подобного «оцениванил» приво- 
длтсл родБ 1 и послеродовал депрессил. Наиболее частое критическое замеча- 
ние в адрес конструктивистского подхода к проблеме тела сводитсл к тому, 
что в зтом подходе тело рассматриваетсл как пассивнвш обвект социалБного 
дискурса, вне контекста субБективнвк чувств, страдании и желании (Батлер, 
2000; Sampson, 1998). 

Важнвш условием формированил тела в истории и кулвтуре лвллштсл 
религиозное воспитание и воздеиствие. Несмотрл на то, что в настолшее вре- 
мл болвшинством авторов современное западное обшество рассматриваетсл 
как светское, еств определеннБШ основанил считатв, что многие религиознБШ 
ценности и постулатБ1 полученБ1 им «по наследству» и теперв ввштупашт под 
маскои моралБИБ1х и политических законов, а также медицинских требова- 
нии. Например, «биопсихосоциалБНБш» подход в медицине можно считатв 
соединением моралБнои модели здоровБл (взлтои из христианскои зтики) с 
концепцилми естественнонаучнои медицинвт М. Дуглас отмечает важностБ 
телеснБ 1 х метафор в религиознвк церемонилх. Многие образБ 1 Нового Завета 
свлзанБ1 с понлтшши чистотб1 и опасности загрлзненил, причем угроза чисто- 
те и спасениш души исходит от тела. Позтому прихожанам предлагаштсл те- 
леснБШ по их характеру ритуалБ 1 очипшнил и воздержанил. Символическое 
наполнение в религиознБ1х практиках получашт еда, сексуалБНБШ и репро- 
дуктивнБ1е функции, функционалБно-анатомические характеристики челове- 
ческого тела, например, такие, как право- и леворукоств, - считает Р. Херц. 
Несмотрл на то, что доминирушшии в христианстве дискурс о теле в основ- 
ном лвллетсл негативнвш, лишб посредством телеснвк практик человек мо- 
жет приблизитБ себл к Богу (Turner, 2001). 

БолБное и умирашшее тело лвллетсл обвектом изученил в медицине. И, 
хотл она в основном стараетсл раскрБ1ТБ биологические закономерности 
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функционированил человеческого тела, тем не менее социалвнвш факторБ 1 
всегда оказв 1 вали силвное влилние как на медицинские концепции, так и на 
сам процесс леченил. Наиболее известнв 1 в области социологии медицинв 1 
работв 1 М. Фуко, П. Старра, Р. Фицпатрика, Б. Тернера. Особенноствк) меди- 
цинБ1 лвллетсл то, что она - одновременно и областв науки и направленнал на 
тело практика. И в зтом втором аспекта медицина всегда находиласв в осо- 
6bix взаимоотношенилх с религиеи, государством и кулвтурои. 

Анализ публикации, в котормх обсуждаетсл влилние обшества на тело, 
позволлет вввделитБ два подхода к оценке такого взаимодеиствил. Одна из 
оценок заклмчаетсл в том, что обвдество «цивилизует» человека, позволлл 
ему преодолетв свое животное начало. Благодарл обвдеству человек получает 
возможностб контролироватБ собственнБМ змоции и телеснБ1е пролвленил, 
вБфажатв в речи свои телеснБ 1 е состолнил. Таким образом, из куска плоти те- 
ло становитсл совершеннои машинои, подчиненнои человеческои душе. Волл 
и способностБ человека к самоконтролш - зто социалвнБ1е по своему проис- 
хожденим феномеш >1 (Круткин, 1993; Тхостов, 1992, 1994). 

Однако всегда сувдествовала и противоположнал точка зренил, отчет- 
ливо вБМказаннал 3. Фреидом (1989) в его поздних работах. Он полагал, что 
обвдество чрезмерно подавллет человеческие hhcthhktbi, что такое положе- 
ние не может еохранлтБСл бесконечно, позтому неизбежнБ1 воинб1 и вспбники 
насилил. Аналогичнум точку зренил вБМказБшал Ф. Ницше, которБ 1 и рас- 
сматривал человеческум жизнб и развитие обшества в контексте непрерБ1в- 
нои борвбв 1 между рационализмом и чувственнвш удовлетворением потреб- 
ностеи (Turner, 2001). 

Противопоставление человеческого и животного начал отражает из- 
вечнум дихотомим человеческого мБшшенил: дихотомим добра и зла (Мар- 
ков, 1997). При зтом «зло» заклмчено в теле, в частности, как отмечамт не- 
которвм феминистские авторв!, в женском теле (Батлер, 2000). 


3. СоциалЂнап историн тела 

Отношение к телу в различште исторические зпохи определллосв раз- 
личилми в типах государств, в ведушем способе производства и в домини- 
румшеи религии. Тем не менее, в западнои цивилизации в течение ее дли- 
телвного развитил сложилосб негативное отношение к телу. Его оценивали 
как «темницу» души, источник тревог и пекоптролируеммх желании, нако- 
нец, как тот аспект человеческого сушествованил, которБ 1 и свлзБ 1 вает чело- 
века с миром животппх. Заметим, что длн первобБ 1 тнБ 1 х кулБтур столб дра- 
матическое рассмотрение проблемБ! взаимоотношенил души и тела не бвшо 
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не характернБш. Когда душа отделнетсн от тела, зто означает сон (или другое 
особое состолние сознанил), смертв, болезнБ, одержимостБ. Длл обозначенил 
бестелеснои ду ттт и, принадлежатцеи живому человеку, а также покинутого ето 
тела, в примитивнБ1х лзБжах исполБзутотсл особвте слова, не лвллтшциесл си- 
нонимами слова «человек». 


«Мб1Сли1цих лгодеи, стоиијих на низкои ступени кулктурБ 1 , всего более занимали две группБ 1 
биологических вопросов. Они старалисв понитб, во-первБ 1 х, что составлиет разницу между 
живушим и мертввш телом, что составлиет причину бодрствовании, сна, зкстаза, болезни и 
смерти? Они задавалисв вопросом, во-вторвгх, что такое человеческие образБц поивлигошиеси 
в снах и видениих? ...Древние дикари-философБ 1 ...сделали само собои напрашнвагошссси за- 
клгочение, что у каждого человека еств жизнб и ести призрак. То и другое, видимо, находитси 
в теснои свизи с телом» (Таилор, 1989. С. 213). 


Но при зтом и жизненнал сила, и душа могут отделлтБСл от тела. Так 
постепенно зарождаласк и утверждаласБ идел бессмертил души. Однако пер- 
вобБ 1 тнал концепцил тела не насБнцена негативнБши характеристиками. Тело 
здесБ лвллетсл своего рода храмом, созданнвш богами, его проект отражает 
проект мира: 


«Глаза, кровеноснаи система, дБ 1 хание, лоб, уши, губиц затБшок, нос, глаза, руки, торс, ноги 
находитси между собои и внешним миром в теснои функционалБнои и смбкловои свизи ...зта 
их взаимосвизБ не может 6б1тб поставлена под сомнение, ибо форма человеческого тела пред- 
дана человеку богами. Каждаи частв тела имеет собственнБга магическии знак, которкш оста- 
етси неизменно активнБш как в теле, так и вне его. ...древнее ...тело не «заселено» ...Никто не 
имеет власти над ним и никому оно не принадлежит. Тело оказвшастси проекциеи на внеш- 
нии мир, как тот, в свого очередв, проектирует через него свои opraiiBi и гармонии» (Подорога, 
1995. С. 10-11). 

В. Подорога отмечает, что человеческое тело лвллетсл частвто микро- 
косма и в зтом смв 1 сле не сушествует отделвно как принадлежагцее толбко 
человеку или его душе: «тело сделано без нас и нашего участил, mbi одаренБ 1 
им на времл и не в силах оспоритв или отменитв собственное воплошение» 
(С. 11). 

В античнои кулвтуре, как утверждает М. Бахтин (1990), человеческое 
тело предстает как классическое «внешнее тело», т. е. обвект длл наблтоде- 
нил: в нем все открвгго и потому должно 6bitb прекрасно. Однако идеи инди- 
видуалБнои ответственности за свое тело еше не волновали античное обше- 
ство, хотл в философии стоиков уже отчетливо пролвллтотсл идеи «разумного 
гедонизма» и необходимости контролироватв телеснуто жизнб, в частности 
желанил. 

В средние века, несмотрл на кажушутосл «строгоств», «аскетизм» дан- 
ного периода, в основном отношение к телу бвшо внимателвнБш. Конечно 
же, иден отделенил души от тела уже достаточно утвердиласБ в кулвтуре, од- 
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нако cypOBtie условил жизни требовали от человека повБниенного вниманил 
к особенностлм функционированил его организма. Человек в физическом 
смв1сле 6бш оченБ улзвимБш, свирепствовали голод и зпидемии, медицина 
бвша развита слабо, спосо6б1 передачи власти и имушества, вБ1СОкал детскал 
смертностБ и условил производства требовали также наличил болвшого ко- 
личества детеи. На наш взгллд, все зто побуждало лшдеи к откровенному об- 
суждениго телеснБ1х проблем и привБшек; в обввденнои жизни разговорБ1 о 
теле 6б1ли лвлением обмчнмм. 

В работе «Творчество Франсуа Рабле и народнал кулвтура средневеко- 
вбл и Ренессанса» (1990) М. Бахтин вводит понлтие «гротескнои кулБтурБ 1 ». 
Он утверждает, что гротескнвш реализм средневековБл подразумевает осо- 
буго концепциго тела. Например, глаза в гротескном образе болвшои роли не 
играгот, так как они вБфажагот внутреннгого, индивидуалвнуго жизнб, которал 
мало цениласБ в то времл. В краинем случае, как замечает Бахтин, в словес- 
HBix описанилх исполБзуготсл вБфаженил типа «вБшученнБ1е глаза». БолБшуго 
ролБ в гротескном средневековом теле, по мнениго Бахтина, играгот отростки 
и ответвленил - то, что свлзвшает тело с осталБНБш миром. Самои важнои 
частвго тела длл гротеска лвллетсл рот. Гротескное лицо можно свести к ра- 
зинутому рту. Гротескное тело по своеи природе незавершенное, оно посто- 
лнно строитсл и творит, поглошает и погловдаетсл. Позтому такуго важнуго 
ролв в описании гротескного тела играгот описанил органов размноженил. В 
ввшуклостлх и отверстилх преодолеваетсл разрБ1в между телом и миром. Го- 
рБ 1 и безднБ 1 - вот релвеф гротескного тела. В гротескном образе, доведенном 
до предела, вовсе нет индивидуалвного тела. Гротеск игнорирует поверх- 
ностб, которал замкпсает и ограничивает индивидуалвное тело. Гротескное 
тело - зто родовое тело, взлтое в ориентации жизни и смерти, зто тело-плотв. 
ГротескнБ 1 е образБ 1 тела распространенБ 1 в кулвтуре и сеичас, например, в 
смеховои кулвтуре. 

В зпоху Ренессанса, по мнениго Бахтина, открБ 1 ваетсл болвшии простор 
длл развитил индивидуалвности. Члешт семии обретагот некоторуго незави- 
симостб от ее главБ 1 . Бб1т начинает ограждатисл от случаиного вторженил. 
Например, полвллготсл двернБ 1 е колоколбчики, теперБ принлто заранее дого- 
вариватБСл о визитах. Дифференцируетсл жилое пространство: у домочадцев 
полвллготсл отделвнБ1е комнатБ 1 и отделБНБШ постели. ВоспитаннБ1е лгоди 
начинагот избегатБ слишком тесного контакта друг с другом. Зто подкреплл- 
етсл и неизвестнБши ранее гигиеническими требованилми (Кон, 1984). И ес- 
ли в средние века болвшуго ролБ играли представленил о цикличности, по- 
вторлемости времени, то в Новое времл утверждаетсл идел его необратимо- 
сти (Бахтин, 1990). 
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ТелеснБш канон Нового времени предполагает изолированноств чело- 
веческого тела от других тел, принлтие на себл личнои ответственности за 
поведение, и представление о теле как о сосуде длл души. Зта изолирован- 
ностб пролвллетсл и в изменении обвшаев и правил поведенил. Картезианст- 
во утверждает превосходство разума над телом, необходимоств контролиро- 
ватБ над чувства и сексуалБностБ посредством дисциплинб 1 тела (Turner, 
2001). В гуманитариБ 1 х науках утверждаетсл «телесно исклшчашвдии дис- 
курс» (Sampson, 1998). Декарт полагает, что возможен такои научнвш метод, 
котортш позволил 6bi изучатБ тело отделБно от души, например, с помошбш 
механики. ТелеснБ 1 е желанил и чувства приводлт к ошибкам в познании. 

Лшди много путешествушт, наблшдашт за жизибш примитивштх пле- 
мен, что евде болвше укрепллет их убежденноств в величии и развитости соб- 
ственнои цивилизации, в bbicokom предназначении человека, в его господстве 
над природои. Тело Нового времени, в понимании Бахтина (1990), - зто 
«внешнее тело». Оно довлеет себе, говорит толбко за себл. Все, что с ним 
случаетсл, касаетсл толбко его. СмертБ и рождение становлтсл абсолштно 
бесповоротнБ 1 ми пунктами жизни человека (человеческои судвбБ 1 ). НовБ 1 е 
представленил о теле оказБ 1 вашт влилние и на нормБ 1 поведенил в обвдестве. 
На критике подавленил тела нормами кулвтурБ 1 построенБ 1 многочисленнБ 1 е 
психотерапевтические системвц например, психоанализ в редакцилх Фреида 
и Раиха, гешталвт-терапил, а также социологические теории (М. Фуко). 

Однако 6 бшо 6 б 1 интересно рассмотретБ, ради какоп цели осугцествлл- 
emcn социалинип контроли над телом? Многие социологи, и среди них М. 
Вебер, утверждашт, что на болвшинстве зтапов развитил обвдества тело бвшо 
свлзано с практиками осувдествленил и передачи власти, а также наследова- 
нил собственности. Позтому важнеишим и часто обсуждаемвш вопросом в 
социологии тела лвллетсл контролв сексуалБности и репродуктивштх функ- 
ции. Подчинение женшинБ 1 и детеи мужчине, главе семви, 6бшо важш 1 м ус- 
ловием легитимнои передачи собственности в патриархалвном обшестве. 
Требованил невинности и верности женвдинБ 1 также служили зтои важнои 
цели. В зпоху аскетического капитализма сдерживание личштх сишминут- 
HBix потребностеи и упорлдоченнал сексуалБнал жизнб также служили целлм 
накопленил и сохраненил собственности (Turner, 2001). П. Бурдве, вводл по- 
нлтил «полн» и «габитуса» ( habitus ), делает акцент на индивидуалвшш спо- 
собах восприлтил, оценки и поведенил, на том, как в самом теле человека во- 
пловдаштсл социалБшш отношенил. Понлтие габитуса определлетсл Бурдие 
как совокупностБ исторических отношении, воплошеннБ1х в форме bbicoko- 
зффективш1х менталвнБ1х и телесшш схем перцепции, оценки, деиствил. 
Поле рассматриваетсл как изменчивое пространство антагонистических от- 
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ношении, структура и особенности которого определаштса и модифициру- 
штсл агентами габитуса, сражашвдимисл друг с другом за определение и ут- 
верждение собственнои (соответствушшеи их габитусу) позиции. Бурдве ука- 
ЗБ 1 вает на воплошенностБ отношении власти в теле человека. Он утверждает, 
например, что противостолние между мужчинами и жепшипами реализуетсн 
не толбко в социалБНБ1х деиствилх, но и в жестах и телесштх движенилх. 
Подчинение угнетеннБ 1 х - зто не уступка грубои силе, а резулктат особого 
способа социализации тела и соматизации отношении доминированил (см.: 
Stam, 1998). 

В современном постиндустриалвном обшестве тело отделлетсл от мно- 
гих, в том числе сексуалвнои и репродуктивнои, тради тт иоииБтх функции. 
СледователБно, делает вбшод Тернер, тело «отделлетсл от зкономики». Изме- 
нлетсл структура промБшшенности: увеличиваетсл ролв сферБ1 обслуживанил 
и информационнБ 1 х технологии. ПостиндустриалБное обшество лвллетсл по- 
требителвским. Удоволбствил, развлеченшт, самопрезентацил и самореализа- 
цил лвллштсл важнБ 1 ми ценностлми зпохи консумеризма. 

Рассмотрим понлтие виразителЂноп форми ( display ), предложенное 3. 
Гофманом (см.: Radley, 1998; Turner, 2001). Гофман подчеркивает, что по- 
средством телеснои активности человек пролвллет свош принадлежноств к 
определенному социалкному слош, индивидуалБНБш стилб жизни co своист- 
веннвши ему ценностлми, и, что не менее важно, вступает во взаимодеиствие 
с различнвши аспектами социалБного окруженил и изменлет их. Человек мо- 
жет достигатв своих целеи, манипулирул впечатлением, которое он произво- 
дит на других лшдеи. В процессе самопрезентации индивида как актера на 
социалвнои сцене тело играет важнуш ролв. В драматургическои модели со- 
временного обшества главнои целвш «актера» лвллетсл создание и поддер- 
жание нужного имиджа лшбои ценои, и в зтом смв 1 сле тело (особенно его 
внешнии вид и движенил) может статв как сушественнБш подспорБем, так и 
преплтствием на пути к цели. Участие в социалвнБ 1 х пБесах индивида всегда 
создает длл индивида опасноств смушенил и стигматизации. Попав в ситуа- 
циш, вБ13Б1вашшук) смушение, он может попБ1татБса «сохранитБ лицо», одна- 
ко в случае стигматизации добитвсл зтого практически невозможно. Испб 1 - 
тБ1вал угрозу стигматизации, человек может производитв достаточно опас- 
нБ 1 е манипуллции со своим телом, например, делатв пластическуш операциш, 
придерживатБса строгои диетБ1, и даже вовлекатБса в рискованное поведение, 
если того требушт групповвш нормБт ВажнБш аспектом концепции Гофмана 
лвллетсл утверждение клшчевого значенил самопрезентации как в политиче- 
скои, так и в обввденнои жизни. Тело ввштупает в качестве свидетелвства не 
толбко личнб 1 х достижении, но и достижении партии, корпорации, семки. 
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Образ успешного человека неизбежно вклшчает в себл «успешное» (т.е. со- 
ответствумшее определеннвш социалвнБ 1 м канонам) тело, посколвку лич- 
ностб всегда презентирует себл в телеснвк активностлх и телесном облике. 
Гофман назвшает целБ 1 и рлд социалБНБ 1 х институтов, hobbix профессии и 
сфер зкономики, которБ1е обслуживашт интересБ1 «театралБного» обшества: 
косметологи, диетологи, визажистБц пластические хирурги, специалистБ1 по 
имиджу. Драматургическал моделк рассматривает социалвнуш обусловлен- 
иостб тела, скорее, как негативнБш фактор. Важнуш ролк процессов самопре- 
зентации в формировании личности на современном зтапе развитил обшества 
отмечашт и другие авторвг 3. Фромм (рБшочно-ориентированнал личиостб), 
Д. Рисмзн (направленнал на других личиостб), К. Лзш (нарциссическал лич- 
иостб). В консумеристскои кулктуре контролБ над телом лвллетсл столб же 
важнБш, сколб и в предшествушших кулвтурах. Он осушествлнетсл ради ус- 
пешнои репрезентации «Л». К. Шиллинг утверждает, что смертв и старение 
лвллштсл главнБ 1 м врагами позитивного социалвного имиджа. Более того, со- 
временнБш канон красотБ1 подразумевает пластичноств человеческого тела, 
возможиостб изменитБ его по воле человека, теперв тело можно контролиро- 
ватв посредством пластическои хирургии, фармакологических препаратов, 
диетБ 1 и физических упражнении. 

В заклшчение отметим: несмотрл на обилие плодотворштх идеи о 
кулвтурнои детерминации тела, все они сегоднл имешт статус гипотез, по- 
сколвку фундаменталБштх змпирических исследовании в зтои сфере пока не 
проводилосв. 


РезЈоме 

ТелесностЂ нвлнетсн не биологическим, а социалвним качеством чело- 
века. Развитие всех физиологических функцип зависит от кулвтури и обгце- 
ства, которое не толвко формирует, но и контролирует телесноств. Кон- 
тролв над человеческим телом осугцествллетсл соответственно определен- 
ним телесним канонам (идеалам красоти и здороввл), а также в свнзи с 
процессами передачи власти и собственности. В зтом плане особенно важ- 
ними оказиватотсн проблеми сексуалвноп жизни, питанин и здравоохране- 
нил. Современное обгцество потребленил рассматривает тело как проект, 
создаваемип и реализуемип «Л» с целмо самопрезентации и самоутвержде- 
нин. 
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